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Résumé 
 
Introduction : la douleur provoquée par les soins en pédiatrie est une problématique d’actualité et sa 
gestion représente encore aujourd’hui un enjeu majeur pour les professionnels. Certaines émotions 
associées, telles que l’anxiété ou la peur, amplifient le ressenti douloureux et complexifient sa prise en 
charge. L’approche non pharmacologique est reconnue comme une stratégie complémentaire efficace à 
l’antalgie médicamenteuse, toutefois ses bénéfices sont souvent sous-estimés. Les situations observées 
dans la pratique démontrent l’existence de certaines barrières chez les professionnels de la santé et un 
manque de ressources institutionnelles qui réduisent le recours aux moyens non pharmacologiques.  
 
But : le but de notre revue de littérature est de présenter un ensemble d’interventions non 
pharmacologiques efficaces sur lesquelles les infirmières en pédiatrie peuvent s’appuyer, afin d’optimiser 
la prise en charge de la douleur procédurale chez l’enfant en âge préscolaire.   
 
Méthode : cette recherche s’est effectuée essentiellement au travers les bases de données CINAHL et 
Pubmed. Des combinaisons de mots-clés ont permis de préciser nos recherches et de sélectionner neuf 
articles sur la base de critères définis. Les études retenues ont été analysées premièrement au moyen 
d’une grille personnalisée, puis critiquées à la lumière d’une démarche d’analyse établie au départ.  
 
Résultats : les moyens non pharmacologiques testés dans le cadre des études sélectionnées sont adaptés 
à l’enfant d’âge préscolaire et consistent notamment en un moyen sensoriel (Buzzy), des moyens de 
distraction (intervention musicale, hypnose, un outil technologique personnalisable), de préparation 
(information, jeu médical directif) et d’intégration des parents (position de confort et distraction). Les 
stratégies proposées démontrent toutes des bénéfices pour la diminution de la douleur procédurale, 
preuve de la pertinence de leur application dans le contexte pédiatrique.  
 
Discussion : la préparation influe positivement sur la mémoire de l’enfant et éloigne des réactions 
indésirables liées à son incompréhension du contexte et de la procédure. Elle se doit pour cela d’être 
adaptée à son âge et considérer ses expériences antérieures. Le stress pré-procédural se voit aussi réduit. 
De cette façon, l’enfant n’est pas surpris lors du soin et les études ont noté moins de signes de douleur et 
de détresse lors du soin, ainsi qu’une meilleure collaboration. Cette stratégie s’applique aussi bien aux 
parents puisqu’elle permet de gérer leur anxiété et d’optimiser leur participation au soin. Ceux-ci 
expriment également une meilleure satisfaction quant à cette prise en charge. Enfin, cette technique 
permet une diminution de la durée du soin et démontre son efficience pour la clinique, à court et long 
terme. La distraction est actuellement l’intervention la plus couramment utilisée et son effet est maximisé 
lorsqu’elle est combinée à la préparation. Certains moyens présentés, facilement applicables, peuvent 
être dispensés directement par l’infirmière, alors que d’autres nécessitent la mobilisation de spécialistes. 
Ceci fait appel au rôle de collaboratrice de l’infirmière, promouvant l’anticipation de ses actions en 
fonction de l’analyse initiale des besoins de l’enfant. De plus, la distraction peut faciliter la réalisation du 
soin et diminuer le recours à la contention. Il est important d’adapter chaque intervention et de prévoir la 
présence de professionnels en fonction du risque de détresse de l’enfant. Cela exige de l’infirmière des 
compétences d’observation de chaque situation, au cas par cas. La présence des parents est, finalement, 
une ressource non négligeable. Leur attribuer un rôle actif permet d’atteindre des résultats satisfaisants 
dans la gestion de la douleur de l’enfant, pour autant que leurs besoins aient été pris en compte.  
 
Conclusion : d’autres études peuvent être proposées afin d’enrichir les résultats et de valider ces 
conclusions en Suisse. Nous recommandons que les recherches ultérieures comportent un nombre plus 
large de participants et une plus grande diversité ethnique. Il serait intéressant, d’autre part, de 
considérer l’efficacité de ces moyens en étendant les études à d’autres soins douloureux ou plus invasifs. 
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« Quand l’enfant nécessite pour la première fois un soin qui peut être potentiellement 
envahissant ou douloureux, ou par suite d’une mauvaise expérience, un simple geste pour le 
soignant peut se transformer en un traumatisme pour l’enfant, voire entraîner des difficultés 
pour les soins à venir1 ». 
 
Jean-Claude Demers 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                        
1 Demers (2008, p.23) 
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Introduction 
 
« Je n’avais pas peur de la maladie, j’avais peur de la douleur et j’avais peur de ces gens bizarres qui 
entraient dans ma chambre pour me faire mal. Pourquoi le faisaient-ils ?2 » 
 
La peur des piqûres, des blouses blanches, de l’hôpital. Et surtout, la peur d’avoir mal. Quel soignant en 
pédiatrie ne s’est jamais senti démuni face à l’anxiété et la douleur d’un enfant à qui l’on doit faire des 
soins, à qui l’on doit « faire mal » ? La citation ci-dessus l’illustre bien : un enfant n’a pas toujours les 
capacités cognitives, en lien avec son stade de développement, de comprendre l’impact d’une maladie. En 
revanche, il sait parfaitement reconnaître les soins susceptibles de provoquer un inconfort. C’est à ce 
moment-ci que la peur apparaît et rend la réalisation des soins douloureux plus difficile. Ainsi, le choix du 
thème de notre travail de Bachelor l’automne dernier nous a paru évident, en lien avec nos expériences 
de stage en pédiatrie. 
 
Dans le premier chapitre de ce travail, nous précisons le contexte et l’origine de la problématique 
identifiée, dont la finalité aboutit à notre question de recherche. Nous expliquons ensuite dans quelle 
mesure celle-ci représente un enjeu professionnel, en fonction du contexte socio-sanitaire et 
professionnel actuel. Trois concepts centraux sont développés, afin de faciliter la compréhension de la 
problématique et de poser un cadre de référence théorique. Il s’agit du développement de l’enfant d’âge 
préscolaire, de la douleur et de l’approche non-pharmacologique dans la gestion de la douleur en 
pédiatrie. Pour chacun de ces concepts, nous avons décidé de cibler et présenter les aspects qui nous 
semblaient les plus pertinents, en lien avec notre problématique.  
 
Au chapitre suivant, nous décrivons la méthodologie employée concernant la recherche d’articles 
scientifiques dans les bases de données, les critères de sélection ainsi que les différents ouvrages et 
périodiques consultés. Les résultats de nos recherches sont présentés sous la forme d’un tableau détaillé, 
dans lequel figurent les 9 articles de notre revue de littérature.  Chacun de ces articles est ensuite analysé 
en fonction de plusieurs critères prédéfinis, afin de rendre compte de leur fiabilité et pertinence par 
rapport à notre question de recherche. A l’aide d’un tableau, nous relevons les principaux résultats des 
études conduites dans nos articles, ainsi que les retombées sur la pratique identifiées par les auteurs. 
 
Finalement, la dernière partie de notre travail consiste en l’élaboration d’une discussion, structurée en 
différentes parties. Nous présentons, tout d’abord, les différents moyens non-pharmacologiques qui 
permettent d’apporter une part de réponse à notre questionnement initial. Sur la base de cette première 
partie, nous proposons des recommandations pour la pratique, en mettant l’accent sur les points 
essentiels de notre travail. Les limites identifiées dans certaines études nous permettent d’émettre 
ensuite quelques propositions pour de futures recherches. La discussion se termine par la présentation 
des difficultés et limites rencontrées au cours de cette initiation à la recherche. Pour conclure, nous 
énonçons les savoirs acquis et soulevons les questionnements qui émergent de notre réflexion. Des 
interrogations restées en suspens, et dont l’exploration dépasserait le cadre de ce travail, ouvrent 
toutefois la porte à des recherches ultérieures. 
                                                        
2 Lesley, 19 ans, qui a survécu à une leucémie, en se rappelant son expérience à l’hôpital, 13 ans plus tôt (Kuttner, 
1998, cité dans Kuttner, 2011, p.305). 
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Problématique  
Contexte et origine de notre problématique  
 
« La recherche clinique a habituellement comme point de départ des questions découlant de problèmes 
liés à l’exercice de la profession » (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007, p.4). Bien qu’il ne s’agisse ici pas de 
recherche mais bien d’une revue de littérature, c’est effectivement en partageant nos expériences de 
stages et en exposant nos difficultés ou questionnements qu’est née notre problématique. 
 
En effet, alors que nous discutions de situations vécues lors de notre stage en pédiatrie, nous avons 
réalisé avoir été confrontées aux mêmes difficultés, et particulièrement au problème suivant : la gestion 
de l’appréhension des soins de l’enfant à l’hôpital. Nous avons toutes les deux fait, à plusieurs reprises, 
l’expérience désagréable de nous retrouver face à un enfant s’opposant au soin, hurlant, pleurant, se 
débattant malgré nos tentatives de le rassurer et le calmer. Nous avons même observé ce type de réaction 
lors de soins qui ne comportaient habituellement pas de composante douloureuse. Cela reflète bien 
l'influence de l'appréhension de l'enfant sur son comportement lors du soin. Devoir faire face à cette 
attitude était quelque chose de nouveau pour nous puisque nous n’y avions jamais été confrontées de 
façon aussi marquée lors de nos stages précédents en milieu adulte. 
 
Ces situations de soins rencontrées au quotidien lors de notre pratique en pédiatrie nécessitaient 
régulièrement le recours à la contention et ont pour cela été particulièrement marquantes pour nous. Ces 
conditions ont parfois remis en question notre conception du soin et nos valeurs professionnelles. Elles 
ont également provoqué un sentiment d’impuissance, de frustration et de non-maîtrise, ce qui a motivé 
notre choix initial d’effectuer notre travail sur la notion de l’appréhension des soins de l’enfant en milieu 
hospitalier.  
 
Afin d’évaluer la pertinence de notre question de recherche et son intérêt pour la pratique, nous avons 
rencontré une infirmière expérimentée en pédiatrie, qui a pu nous donner son avis sur le sujet choisi. 
Nous nous demandions également si les difficultés rencontrées lors des soins pouvaient être expliquées 
par notre manque d’expérience dans le domaine de la pédiatrie. L’infirmière du terrain nous a confié qu’il 
s’agit d’un problème réel et d’actualité, auquel même les infirmières les plus expérimentées sont 
confrontées. Elle nous a cependant conseillé de cibler davantage notre problématique, pour éviter de 
traiter un sujet trop large et se retrouver face à une trop grande quantité d’informations à aborder.  
 
Suite à cette rencontre, nous avons donc pris la décision d’orienter notre problématique sur les soins 
douloureux. Plusieurs raisons expliquent ce choix ; en premier lieu, tout enfant en milieu hospitalier est 
susceptible de vivre une expérience douloureuse, en lien avec les soins prescrits. Lors de notre pratique, 
nous avons régulièrement été confrontées à des enfants qui manifestaient des signes de douleur lors d’un 
soin et ces situations nous ont spécialement touchées. En second lieu, la douleur est une expérience 
traumatisante pour l’enfant en développement. Une douleur insuffisamment prise en compte lors d’un 
soin peut avoir des répercussions à long terme et compromettre la collaboration future de l’enfant. Par 
conséquent, nous estimons qu’il est pertinent de la traiter au mieux afin d’en diminuer le traumatisme et 
d’améliorer les souvenirs de l’expérience.   
 
En lien avec le développement cognitif et affectif de l’enfant, des émotions telles que l’anxiété, la peur et la 
détresse provoquées par la procédure douloureuse et le milieu de soins nous sont apparues comme des 
facteurs influençant la douleur. De ce fait, en orientant notre question de recherche sur les soins 
douloureux, nous prenons en compte les différentes dimensions de la douleur et les émotions qui s’y 
rattachent. Nous nous sommes spécialement intéressées aux enfants d’âge préscolaire (3 à 6 ans) chez 
qui la compréhension et la confiance ne se gagnaient pas d’entrée et dont les émotions se sont montrées 
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manifestement plus difficiles à gérer lors de nos stages en pédiatrie. Cet âge correspond au stade de 
développement qui précède l’entrée en première année primaire. 
 
Bien qu’il existe de nombreux protocoles qui visent à soulager la douleur par des moyens médicamenteux 
(par exemple EMLA3 et Méopa4), il n’empêche que la plupart des enfants que nous avons soigné 
manifestaient des signes de douleur. Nous avons pour cette raison choisi de nous concentrer sur les 
moyens non pharmacologiques de la gestion de la douleur, parce que nous nous sommes senties 
régulièrement démunies et dépourvues de ressources interactionnelles. 
 
Afin d’enrichir notre problématique et d’avoir une idée des actions déjà instaurées dans certains services 
de pédiatrie, nous avons eu la chance de rencontrer deux professionnelles du P.A.S.5, dont l’une possède le 
titre de Child Life Specialist6 (CLS). Cette association travaille au quotidien pour la préparation, 
l’accompagnement et le soutien des enfants à domicile ou hospitalisés dans un centre pédiatrique 
lausannois. Leur travail apporte une partie de réponse à notre question et nous a procuré des pistes de 
recherche pour notre revue de littérature.  
 
Finalement, la question de recherche qui émerge de notre problématique est formulée comme suit : 
 
« L’approche non pharmacologique de la douleur en pédiatrie : quels moyens l’infirmière peut-elle 
employer lors d’interventions douloureuses à l’enfant en âge préscolaire ? » 
 
Argumentation en fonction du champ clinique de la discipline infirmière  
 
Pour nous assurer que notre problématique s’inscrive dans le champ clinique de la discipline infirmière, 
nous avons considéré les quatre concepts centraux du métaparadigme en Sciences Infirmières, soit la 
personne, l’environnement, les soins infirmiers et la santé. Nous les avons identifiés dans notre 
thématique de départ.  
 
Le métaparadigme de « la personne » concerne une population pédiatrique. Il s’agit plus particulièrement 
des enfants d’âge préscolaire nécessitant un soin potentiellement douloureux (tel que prise de sang, 
injection ou réfection de pansement). Nous entendons par « préscolaire » des enfants de 3 à 6 ans. Dans 
ce travail, nous avons choisi de cibler des enfants hospitalisés ou qui se rendent à l’hôpital en ambulatoire 
pour recevoir des soins. Le concept de l’environnement concerne donc le contexte hospitalier. Différentes 
interventions infirmières aident à gérer la douleur provoquée par un soin technique. Nous nous sommes 
intéressées aux approches non pharmacologiques qui y répondent. Les techniques que nous aborderons 
dans notre travail constituent le concept des soins infirmiers. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS, 1948), « la santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas 
seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». L’objectif des interventions infirmières présentées 
dans notre travail est de diminuer l’inconfort de l’enfant lors des soins et de favoriser son bien-être dans 
les trois dimensions. Réaliser un soin dans des conditions optimales et aider l'enfant à garder le souvenir 
le plus positif possible de cette expérience est donc une partie importante de la promotion de sa santé. 
                                                        
3 L’EMLA se présente sous forme de crème ou de patch et est composée de deux anesthésiques locaux (lidocaïne et 
prilocaïne) agissant par diffusion et induisant une anesthésie cutanée. (Reinberg & Augst, 2014, p.222). 
4 Le Méopa est composé d’un mélange d’oxygène 50% et un d’un gaz, le protoxyde d’azote 50%, agissant par 
inhalation. Ses caractéristiques intègrent une action antalgique, anxiolytique et sédative (Reinberg & Augst, 2014, 
p.222). 
5 Préparation, Accompagnement et Soutien. 
6 Formation née dans les années 1960 aux Etats Unis et au Canada. Les CLS sont centrés sur le développement 
psychosocial de l’enfant et promeuvent l’acquisition de stratégies d’adaptation efficaces auprès des enfants et de leur 
famille à l’hôpital.  
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Pertinence de la problématique en fonction du contexte socio-sanitaire et professionnel 
 
La douleur liée aux procédures de soins est une expérience commune chez les enfants à l’hôpital. En dépit 
de la quantité de recherches effectuées et les ressources existantes pour son traitement ou son 
soulagement, la douleur représente encore à l’heure actuelle un défi majeur pour les infirmières. En effet, 
l’analyse du Groupe Infirmier Pediadol (2006)7 révèle une prise en charge très inégale de la douleur 
malgré un changement positif des pratiques. Ainsi la douleur chez l’enfant serait encore inadéquatement 
soulagée dans plusieurs hôpitaux et unités de soins (Mosiman & Pile, 2013). 
 
Suite à l’analyse de différentes enquêtes épidémiologiques, une équipe de chercheurs indique que 49% à 
64% des enfants hospitalisés reçoivent une réponse inefficace à la douleur (Stinson, Yamada, Dickson, 
Lamba, & Stevens, 2008). L’anxiété, la peur et le stress associés aux procédures douloureuses intensifient 
d’autant plus la perception négative (James, Ghai, Rao & Sharma, 2012 ; Caprilli, Vagnoli, Bastiani & 
Messeri, 2012) et génèrent un traumatisme non seulement physique, mais aussi psychologique dont les 
répercussions à long terme doivent être prises en compte (McCarthy, Kleiber, Hanrahan, Zimmerman, 
Westhus & Allen, 2010 ; Miller, Rodger, Bucolo, Greer & Kimble, 2010 ; Yoo, Kim, Hur & Kim, 2010). De 
fait, plusieurs auteurs soutiennent que l’expérience de la douleur a un impact sur la réaction et la 
collaboration de l’enfant aux soins, pouvant même perdurer à l’âge adulte (Sikorova & Hrazdilova, 2011 ; 
Von Baeyer, Marche, Rocha, & Salmon, 2004). 
 
Selon Berberich & Landman (2009), l’inconfort lié à un soin douloureux provoque une diminution des 
rapports et de la compliance de l’enfant avec ses parents. Les mêmes auteurs ajoutent que les enfants en 
âge préscolaire, de 4 à 6 ans, sont susceptibles de manifester de façon plus marquée de l’appréhension et 
de l’anxiété vis-à-vis des injections, ayant gardé le souvenir des nombreuses expériences douloureuses 
vécues par le passé. James et al., (2012) montrent eux aussi, en comparaison à d’autres stades du 
développement, que ce sont les enfants de cette tranche d’âge qui expriment une plus grande douleur, 
pour un stimulus de même intensité. En outre, le manque d’expression verbale de la douleur chez les 
enfants d’âge préscolaire semble limiter sa prise en charge. Selon une étude, seulement la moitié des 
enfants de 4 à 6 ans verbalisent spontanément leur douleur, utilisant toutefois un vocabulaire réduit à de 
brèves interjections telles que «oh!», par exemple (Stanford, Chambers, Craig, McGrath & Cassidy, 2005). 
Enfin, l’incompréhension de la douleur en âge préscolaire pouvant donner lieu à une interprétation de 
cause à effet, l'enfant aura tendance à rattacher la douleur à une forme de punition (Carlson, Broome & 
Vessey, 2000). 
 
Devant la multitude de réactions auxquelles les infirmières en pédiatrie font face lors d’actes techniques 
douloureux, il est fréquent que la famille et les membres de l’équipe soignante éprouvent un sentiment 
d’impuissance, de culpabilité, ou à leur tour, d’anxiété. Ces émotions posent obstacle à la réalisation du 
soin par l’infirmière, aussi bien d’un point de vue technique qu’au niveau de la capacité à gérer la douleur 
de l’enfant et la détresse associée (Von Baeyer et al., 2004). Par ailleurs, les études menées ces 40 
dernières années au sujet de la gestion de la douleur dans le contexte de pédiatrie mettent en avant 
d’autres barrières mentales qui résident chez l’infirmière. Mosiman & Pile (2013) présentent quelques 
fausses idées telles que la considération de «la douleur en tant que partie inévitable du soin» ou 
«l’insensibilité à la douleur lié à un système nerveux encore immature». Certaines infirmières croiraient 
encore en l’absence de traitement de la douleur ou que les interventions visant à la soulager sont trop 
longues relativement au temps de la procédure douloureuse à réaliser.    
 
L'UNESCO8 affirme que « le droit aux meilleurs soins possibles est un droit fondamental, particulièrement 
pour les enfants ». De plus, la Charte Européenne des Enfants Hospitalisés (1988) recommande de 
« réduire au minimum les agressions physiques ou émotionnelles et la douleur ». De ce fait, il relève 
                                                        
7 Association pour le Traitement de la Douleur de l’Enfant (ATDE). 
8 Organisation des Nations Unies pour l’Education, la Science et la Culture. 
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autant de l’intérêt de l’infirmière que du droit du patient de pouvoir reconnaître et répondre 
adéquatement à sa douleur et réduire sa souffrance durant les soins. L’analyse de cette problématique 
par l’association Pediadol et par de multiples chercheurs fait émerger la nécessité de trouver des 
solutions et fournir des données probantes concernant l’évaluation et la gestion de la douleur chez 
l’enfant (Ramelet & Gill, 2012; Wilson, Ramelet, & Zuiderduyn, 2010). Stinson et al. (2008) notent un 
manque de données en ce qui concerne la prise en charge de la douleur aigue lors des procédures de 
soins chez les enfants hospitalisés. 
 
En regard du Code Déontologique (2006) de la profession infirmière, le soulagement de la souffrance y 
figure comme une des quatre responsabilités essentielles dans sa pratique. Wadensten, Fröjd, Swenne, 
Gordh & Gunningberg (2011) insistent sur cette responsabilité en affirmant que la gestion de la douleur 
représente un rôle clé de l’infirmière. 
 
Chez l’adulte, le recours à des moyens non pharmacologiques pour la réduction de la douleur a fait 
significativement ses preuves (Miller et al., 2010). En effet, l’approche pharmacologique ne semble pas 
être toujours suffisante. Chez des patients en pédiatrie, des manifestations de stress et de douleur liés aux 
procédures de soins ont été relevées malgré l’administration d’anesthésiques (Dahlquist, Pendley, 
Landtrip, Jones & Steuber, 2002). James et al., (2012) écrivent que les moyens non pharmacologiques 
sont communément compris en tant que stratégies, utilisées indépendamment ou en association avec des 
moyens pharmacologiques. Ces alternatives non médicamenteuses permettraient un soulagement 
adéquat de la douleur, augmenteraient le seuil de tolérance et donneraient à l’enfant un sentiment de 
contrôle sur la situation. Plusieurs auteurs (Cohen, Blount, Cohen, Ball, McClellan & Bernard, 2001 ; 
Salmon, Price & Pereira, 2002 ; Sikorova & Hrazdilova, 2011) suggèrent l’utilisation de moyens non 
pharmacologiques dans la gestion de l’anxiété et de la douleur, en vue de renforcer la collaboration 
durant la procédure de soin et de réduire les souvenirs négatifs de l’expérience douloureuse. 
 
Concepts théoriques  
 
Le développement de l’enfant d’âge préscolaire (3-6 ans) : 
 
L’enfance est définie comme « période de la vie où s’effectue une succession ininterrompue et rapide de 
changements : dans les situations environnementales physiques et sociales où les enfants sont 
successivement placés en fonction de leur variation en âge dans les comportements, actions et réactions 
que l’on attend d’eux, dans leurs compétences intellectuelles et affectives» (Déret & Danis, 1998, p.10). 
Des dates repères existent permettent d’associer l’enfant de 3 à 6 ans à l’âge « préscolaire » (Hockenberry 
& Wilson, 2012, p.102). Cette période s’étend jusqu’à l’âge de l’entrée en première année primaire suisse, 
lors de laquelle l’enfant acquiert de nouvelles compétences et poursuit la construction de sa personnalité. 
 
La psychologie du développement étudie les transformations qui ont lieu dans les sphères affective, 
cognitive, motrice et sensorielle. Au travers de cette évolution, l’individu se munit de stratégies 
défensives et d’ajustement au monde interne et externe, utiles à l’âge adulte. Au cours du 19è siècle, 
plusieurs psychologues se sont intéressés à l’étude du développement de l’enfant sur différents plans : 
cognitif, social et affectif. Jean Piaget s’est essentiellement penché sur le développement cognitif en 
étudiant la transformation du processus intellectuel durant l’enfance. De son côté, Freud conçoit que 
l’adulte est davantage construit par ses expériences personnelles et ses relations à l’entourage qu’au 
travers son développement cognitif. Wallon considère les trois dimensions comme indissociables de la 
personnalité de l’enfant et comme Erikson, il met un accent particulièrement sur la sphère affective et 
sociale. Les quatre psychologues identifient différents stades au cours de la croissance. Le stade est une « 
période identifiable d’un processus d’évolution », « la succession linéaire de périodes caractéristiques, 
homogènes, exclusives, les unes des autres. » (Fernandez, L., 2002).  Des tableaux en annexe II et III 
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décrivent l’enfant préscolaire, au stade respectif où il se trouve, d’après les théories élaborées et les 
différentes sphères du développement.  
 
La connaissance de l’ensemble du développement psychologique de l’enfant d’âge préscolaire permet à 
l’infirmière d’identifier ses besoins et adapter son approche en fonction de la phase qu’il traverse. Ainsi, à 
l’âge préscolaire, il importe de se souvenir que « l’enfant est en quête d’autonomie (…) il a besoin 
d’indépendance et d’initiative (…) il a le désir de plaire aux adultes ». L’infirmière veillera à adapter son 
langage à la compréhension actuelle de l’enfant et communiquera avec attention et considération. De 
même qu’elle l’encouragera à prendre des initiatives (Hockenberry & Wilson, 2012). Il est attendu qu’une 
approche adaptée réduise les échecs du développement qui, selon Bénony (1999),  se doivent à 
l’insécurité affective, des pressions précoces, l’excès d’encadrement ou de rapproché physique et/ou 
psychique empêchant l’enfant d’élaborer l’ambivalence fondamentale, nécessaire au processus de 
séparation et à l’élargissement de l’autonomie (cité par Fernandez, 2002). 
 
La douleur  
 
L’International Association for the Study of Pain (IASP) propose la définition suivante : « la douleur est 
une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un dommage tissulaire présent ou 
potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage ». (1979, cité par Institut UPSA de la douleur, 2006, p.8). 
Kuttner (2011) précise encore que « la douleur est vécue autant comme une souffrance émotionnelle et 
mentale que comme une sensation physique douloureuse. C’est avant tout une expérience subjective et 
par conséquent une expérience intime et entièrement personnelle » (p.8). 
Les quatre composantes de la douleur : 
 
Bourrillon (2002) explique que la douleur est composée de quatre dimensions interactives et qui se 
modulent réciproquement : 
La composante sensori-discriminative : 
 
Selon l’institut UPSA de la douleur (2006), la composante sensori-discriminative comprend les 
mécanismes neurophysiologiques permettant le décodage de la qualité (piqûre, brûlure, décharges 
électriques, etc), de la durée (intermittente, continue, brève, etc), de l’intensité et de la localisation des 
stimuli nociceptifs. 
 
Chez l’enfant, cette composante correspond aux sensations qu’il ressent et peut éventuellement décrire, 
selon son stade de développement. La description des caractéristiques de la dimension sensori-
discriminative se fait principalement par le langage, qui sera plus ou moins développé en fonction des 
capacités cognitives de l’enfant (Bourrillon, 2002). 
La composante affectivo-émotionnelle : 
 
La dimension affectivo-émotionnelle, partie intégrante du vécu douloureux, concerne l’impact de 
l’expérience douloureuse sur l’individu, qui peut être qualifiée de désagréable, agressive ou encore 
difficilement supportable. L’Institut UPSA de la douleur (2006) précise qu’« émousser la tonalité affective 
d’une douleur représente déjà une forme de succès d’un traitement » (p.9). Ce propos confirme 
l’importance de l’aspect émotionnel présent lors de toute expérience douloureuse et la nécessité de le 
prendre en compte lors du traitement. 
 
Cette composante est influencée par le contexte dans lequel la douleur survient, susceptible de moduler le 
vécu douloureux. A la douleur émotionnelle peuvent s’associer des états d’anxiété ou de dépression, dont 
l’évaluation systématique constitue donc une part importante dans sa prise en charge. Au fil du temps et 
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selon les circonstances, le seuil de perception ou de tolérance à la douleur peut également se modifier 
pour une même personne (Institut UPSA de la douleur, 2006). 
La composante cognitive : 
 
La composante cognitive de la douleur comprend l’ensemble des processus mentaux capables 
d’influencer sa perception et les réactions comportementales qui en découlent. Elle correspond au sens 
que l’enfant donne à sa douleur, aux processus d’attention et de diversion de l’attention qu’il utilise, aux 
associations faites de ses expériences antérieures, etc. (Bourrillon, 2002 ; Institut UPSA de la douleur, 
2006). Cette dimension inclut les projections que l’enfant peut faire par rapport aux traitements à venir  
ou à l’évolution de sa maladie (Bourrillon, 2002). 
La composante comportementale : 
 
D’après l’institut UPSA de la douleur (2006), la dimension comportementale correspond aux différentes 
manifestations verbales et non verbales observables chez la personne qui souffre, telles que les plaintes, 
les expressions faciales, les pleurs, ou les postures antalgiques. Ces éléments donnent une indication sur 
l’ampleur du phénomène douloureux et assurent une fonction de communication avec l’entourage 
(familial, professionnels de la santé), permettant l’hétéro-évaluation. 
 
Bourrillon (2002) précise encore que « les expériences antérieures, l’attitude familiale, celle des 
soignants, le milieu culturel, les standards sociaux liés à l’âge et au sexe influencent particulièrement ces 
trois dernières composantes » (p.170). 
 
La perception de la douleur :  
 
Plusieurs mécanismes dans le cerveau et le corps permettent de contrôler la douleur et d’en modifier sa 
perception (Kuttner, 2011). De ce fait, un stimulus potentiellement très douloureux ne sera pas 
nécessairement transmis et interprété par le cerveau en tant que tel, preuve de l’influence de certains 
facteurs sur la modulation de la sensation douloureuse.  
 
La théorie du Gate Control développée par Melzack et Wall en 1964, dite « théorie du portillon », suggère 
l’existence d’un portillon au niveau de la moelle épinière, dont le degré d’ouverture détermine l’intensité 
de la douleur perçue. Dans son ouvrage, Kuttner (2011) explique que le portillon reçoit des stimuli en 
provenance de différentes sources. Tout d’abord, les fibres nerveuses périphériques du lieu de la lésion 
transmettent les informations douloureuses jusqu’au cerveau, en passant par le portillon. Certaines 
stimulations sensorielles, telles que le frottement de la zone douloureuse, le massage ou encore le froid 
aident à fermer le portillon et par conséquent, à atténuer le message douloureux avant d’atteindre le 
cerveau. Ensuite, le cerveau peut également « faire barrage » à la perception douloureuse, en influençant 
les fibres nerveuses descendantes. Celui-ci envoie des informations qui rendent compte de l’état 
psychologique de l’individu au portillon, son attention et sa centration sur le lieu de la douleur, son état 
émotionnel et ses expériences préalables et s’il sait de quelle manière et dans combien de temps elle va 
disparaître. Ces différents facteurs provoquent l’ouverture du portillon. Les méthodes cognitivo-
comportementales, comme la distraction ou l’hypnose agissent par le biais des contrôles inhibiteurs 
descendants et permettent de fermer le portillon. Il y a donc une véritable interprétation du stimulus 
douloureux de la part de l’individu, puisqu’il influence l’intensité avec laquelle la douleur est perçue.  Le 
mécanisme qui illustre cette théorie se trouve en annexe IVa. de ce travail.  
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La douleur provoquée par les soins chez l’enfant : 
 
« La clinique nous montre que plus on a peur, plus on a mal, et que l’anticipation de la douleur en accroît 
l’intensité ». L’enfant qui a mal a tendance à se concentrer sur sa douleur et à se replier sur lui-même, ce 
qui peut avoir comme conséquence de réduire son monde à la douleur uniquement (Annequin & Ecoffey, 
2011, p.59). 
 
Lorsqu’un soin engendre une douleur chez l’enfant, il se produit une hyperfocalisation de l’attention sur 
le soin et sur la douleur, comme décrit ci-dessus. L’enfant se détache également de ses occupations et 
préoccupations habituelles, qui ne font momentanément plus partie de son champ d’intérêt : ce 
phénomène est appelé « la dépotentialisation de la conscience». Le soin douloureux apparaît comme un 
contexte nouveau, dans lequel l’enfant n’a plus de repères, ce qui peut modifier ses perceptions. 
Finalement, l’enfant expérimente de nouveaux comportements en réaction au geste douloureux et de 
nouvelles croyances apparaissent. Face à ce terrain encore inconnu, l’enfant se retrouve donc dans une 
situation de vulnérabilité importante, ce qui l’amène à être très attentif aux signes verbaux et non 
verbaux du soignant. Celui-ci doit donc prêter une attention particulière à l’adéquation entre ses paroles 
et ses gestes, sans quoi il court le risque de casser la relation et augmenter l’angoisse de l’enfant 
(Annequin & Ecoffey, 2011). 
 
Par ailleurs, Wiedebusch (1994) met en lien les périodes du développement cognitif avec le concept de 
douleur chez l’enfant. Dans la période préopératoire9, qui concerne les enfants de 2 à 7 ans, il précise les 
éléments suivants, en lien avec la compréhension de la douleur dans cette tranche d’âge : 
 
 La douleur est vécue comme une punition 
 La douleur a des causes externes 
 Il n’y a, à cet âge, pas de différenciation entre la cause des différentes douleurs (blessure ou 
maladie) 
 Il n’y a pas de reconnaissance des signaux d’alarme biologiques 
 
Turk et Melzack (2001) présentent un modèle sur les facteurs qui alimentent ou contribuent à la douleur 
d’un enfant. Ils expliquent l’influence de facteurs cognitifs, comportementaux, émotionnels, ainsi que les 
caractéristiques propres à l’enfant sur la perception de la douleur. Ce modèle est illustré sous forme de 
tableau figurant en annexe IVb. de notre travail.  
 
L’approche non pharmacologique  
 
Dans son programme de lutte contre la douleur, la Haute Autorité de la Santé Française (2014) a publié 
un manuel de certification des établissements de santé qui place la gestion de la douleur comme une 
question prioritaire et recommande, outre l’amélioration de modalités de traitements médicamenteux, 
l’utilisation de moyens non pharmacologiques. Ceci rejoint les recommandations de bonnes pratiques de 
l’AFSSAPS10 (2009) relatives à la prise en charge médicamenteuse de la douleur aigue et chronique chez 
l’enfant. L’AFSSAPS met en avant l’efficacité des moyens non pharmacologiques dans le soulagement de la 
douleur, les considérant, dans certains cas, plus efficaces que le traitement médicamenteux. De fait, c’est 
d’abord l’action sur la composante anxiogène du soin qui optimisera les effets antalgiques des moyens 
pharmacologiques. Une gestion optimale de la douleur va donc de pair avec la jonction de ces deux 
approches et une bonne connaissance de chacune d’entre elles.   
 
                                                        
9 Stade du développement de l’enfant décrit par Jean Piaget (annexe II). 
10 Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé. 
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Au travers de la littérature, nous nous sommes retrouvées face à une vaste proposition de techniques de 
prise en charge de la douleur, dans une perspective d’approche non pharmacologique. La distraction et le 
détournement d’attention, l’hypnose, la pensée imaginative, ou encore le jeu thérapeutique, sont 
quelques-uns des moyens les plus reconnus et sur lesquels notre intérêt s’est porté. Par ailleurs, les 
dispositions à mettre en œuvre préalablement aux soins douloureux sont également considérées dans ce 
concept. Il s’agit de promouvoir la préparation et la participation de l’enfant et de sa famille pour le soin 
auquel il est destiné et d’établir une relation favorable à la collaboration au sein de ce partenariat.  
 
Méthode 
 
La méthode de recherche utilisée pour trouver des articles qui répondent au plus près à notre question de 
recherche et à notre problématique s’est construite grâce à l’utilisation des bases de données proposées 
dans l’intranet de l’école. Les articles trouvés et retenus pour une première lecture ont été enregistrés 
sous Zotero. Cet outil a favorisé une vue d’ensemble sur les résultats de nos recherches et l’organisation 
de notre sélection d’articles. Finalement, nous nous sommes appuyées sur la grille d’analyse BTEC11 que 
nous avons réajusté, afin de personnaliser les analyses subséquentes. Un exemple de la grille modifiée se 
trouve en fin de travail, en annexe I.  
Les bases de données 
 
CINAHL et Pubmed sont les principales bases de données utilisées pour notre recherche. Les thésaurus de 
chacune de ces bases de données ont permis de retrouver les termes exacts pour les mots clés que nous 
avions ressortis de notre problématique. En combinant les mots clés de départ et les termes proposés 
dans les thésaurus, nous avons généré de multiples équations de recherche afin d’optimiser nos résultats. 
Nous avons également utilisé Google Scholar pour obtenir les textes intégraux de certains articles qui 
n’étaient pas disponibles dans les premières bases de données. La méthode du cross-referencing nous a 
aussi amené à trouver des articles supplémentaires. 
Les mots clés  
 
Voici la liste exhaustive des mots clés employés lors de nos recherches sur les bases de données. 
Mots clés Traduction 
Douleur Pain 
Peur Fear 
Anxiété Anxiety 
Mémoire Memory 
Détresse Distress 
Stress Stress 
Appréhension Apprehension 
Douleur procédurale Procedural pain 
Procédure médicale Medical procedure 
Non pharmacologie / non médicamenteux Non pharmacology 
Pédiatrie  Pediatrics 
Enfant  Child 
Enfant préscolaire Preschool child 
Traitement de la douleur Treatment related pain  
Gestion de la douleur Pain management 
Coping Coping 
                                                        
11 Bureau de Transfert et d’Echange de Connaissances 
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Distraction Distraction 
Hypnose Hypnosis 
Réalité virtuelle Virtual reality 
Imagerie guidée / pensée imaginative  (Guided) Imagery  
Parents Parents 
Comportement des parents  Parental attitudes / Parental behavior 
Jeu thérapeutique Medical play 
Information procédurale Procedural information 
Préparation procédurale Procedural preparation 
Musique  Music 
Vibration  Vibration  
 
Périodiques et ouvrages consultés  
 
Les articles retenus ont pour origine des périodiques ou des journaux spécifiques à la profession 
infirmière ou au contexte pédiatrique, dont voici la liste :  
 
 Journal for Specialists in Pediatric Nursing 
 Official Journal of the American Academy of Pediatrics 
 Journal of Developmental and Behavioral Pediatrics  
 The Journal of Nursing Research 
 Journal of Pediatric Health Care 
 Journal of Pediatric Emergency Care 
 Journal of Pediatric Psychology 
 Journal of Holistic Nursing 
 Journal of  Research in Nursing and Health 
 Burns 
 
Grâce à la lecture de plusieurs ouvrages professionnels nous avons acquis des connaissances et alimenté 
notre problématique. Ces ouvrages figurent dans la bibliographie, en fin de travail.  
 
Critères de sélection des articles  
 
Afin de nous assurer que les études correspondent aux caractéristiques de notre question de recherche 
nous avons défini au préalable des critères de sélection nous permettant de trier les articles.  Les critères 
d’inclusion sont les suivants : 
 
 Population d’âge préscolaire (3 à 6 ans) 
 Respect des normes éthiques 
 Consentement des participants  
 Niveau de preuve des articles : revue systématique de RCT12, RCT ou étude quasi-expérimentale 
 Date : seuil limite à 2004  
 Douleur liée à un soin 
 Intervention non pharmacologique  
 
                                                        
12 Randomized Control Trial (essai contrôlé randomisé). 
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Tableau des résultats  
 
Tel que décrit dans la méthode, nous illustrons par le tableau ci-dessous les articles obtenus grâce aux équations de recherche formulées.  
 
Equation de recherche Filtres 
Articles  
Trouvés Lus Retenus 
CINAHL 
« Procedural Pain » AND « Pediatrics » OR 
« Child » AND « Hypnosis » 
10 ans 
Texte 
intégral 
2 1 
Hypnosis Reduces Distress and Duration of an Invasive Medical Procedure for 
Children. 
« Procedural Pain » OR « Distress » AND 
« Pediatrics » OR « Child » AND « Medical Play » 
10 ans  17 1 
The Effect of Medical Play on Young Children’s Pain and Distress During Burn 
Wound Care. 
MJ « Distraction » AND « Pain » AND « Virtual 
Reality » 
10 ans 10 3 
Multi-modal distraction. Using technology to combat pain in young children 
with burn injuries. 
(MJ « Distraction » AND  « Treatment Related 
Pain ») AND (DH « Child ») 
10 ans  33 9 Effect of distraction on children’s pain during intravenous catheter insertion. 
(MJ « Pain » AND « Distraction ») AND (DH 
« Parental Attitudes » AND « Child, Preschool ») 
10 ans 
Anglais  
4 2 
Matching Doses of Distraction With Child Risk for Distress During a Medical 
Procedure. 
« Treatment Related Pain » AND « Anxiety » OR 
«Fear » AND « Child, Preschool » OR « Child »  
2003-
2015 
2-12 ans  
26 3 Parents’ Positioning and Distracting Children During Venipuncture. 
Pubmed 
(Pain Management OR Treatment Related Pain OR 
Procedural Pain OR Distress) and (Children OR 
Child OR Preschool OR Pediatrics) AND Memory 
10 ans 
Texte 
intégral 
gratuit  
2-5 ans  
Anglais 
10  1 
Brief Report : Optimizing Childrens Memory and Management of an Invasive 
Medical Procedure : The Influence of Procedural Narration and Distraction. 
Child Preschool AND Pain AND Vibration AND 
Therapeutic Use 
10 ans  
Texte 
intégral 
4 1 
An Integration of Vibration and Cold Relieves Venipuncture Pain in a 
Pediatric Emergency Department. 
Pain Management AND Child AND Music Therapy 
10 ans  
Texte 
intégral  
Anglais 
16 2 
Interactive Music as a Treatment for Pain and Stress in Children During 
Venipuncture : A Randomized Prospective Study. 
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Analyse critique des articles  
 
Les articles retenus dans la section précédente sont présentés ici de sorte à démontrer leur pertinence et 
fiabilité. La structure de cette analyse s’appuie sur des critères précis, soit: 
 
 Fiabilité des auteurs dans leur champ de compétences  
 Origine de l’article, source de publication  
 Identification du but de l’étude  
 Méthodologie employée et description de l’intervention 
 Présentations des limites de l’étude 
 Pertinence de l’article en regard de la problématique 
 
The Effect of Directed Medical Play on Young Children’s Pain and Distress During Burn Wound 
Care. Moore., E. R., Bennett, K. L., Dietrich, M. S., Wells, N. (2015) 
 
Les auteures qui ont mené cette étude se trouvent dans des domaines professionnels différents, reliés 
cependant au contexte des soins infirmiers. Il s’agit d’une docteure en soins infirmiers, une enseignante 
en statistiques, une CLS et une directrice dans la recherche infirmière. La revue d’où cet article est issu est 
le « Journal of Pediatric Healthcare ». Celle-ci propose de la littérature et des articles de recherche en 
rapport avec les soins de base, aigus et spécialisés pour la pédiatrie, avec une vision centrée sur la famille. 
 
L’objectif de l’étude est d’investiguer l’efficacité du jeu médicalisé donné par un CLS en préparation à la 
première réfection d’un pansement de brûlure sur la douleur et le comportement de détresse de l’enfant. 
Simultanément, les auteurs s’intéressent au niveau de satisfaction des parents vis-à-vis du soin donné. 
L’étude a lieu dans un centre médical des brûlés, aux Etats-Unis, et concerne des enfants de 3 à 7 ans, 
brûlés au 2ème degré, qui se rendent en ambulatoire pour la réalisation du soin. L’échantillon exclut les 
enfants incapables de communiquer ou nécessitant une sédation par voie veineuse. En tout, l’étude se 
compose de 21 participants, distribués dans le groupe expérimental ou le groupe de contrôle. Le jeu 
médicalisé, testé pour les enfants du groupe expérimental, leur donne l’occasion de manipuler le matériel 
médical et de mimer le soin sous la guidance d’un CLS. Ces spécialistes prennent connaissance, tout 
d’abord, des centres d’intérêt et particularités de chaque enfant de façon à personnaliser leur approche. 
Le groupe de contrôle bénéficie, lui, d’explications verbales de la procédure par les infirmières, dans la 
salle de traitement, avant le soin. Du matériel de distraction est à disposition pour le soin. Les éléments 
mesurés par l’équipe de recherche sont la douleur reportée par l’enfant, la détresse observée par un de 
ses membres entraîné, de même que la satisfaction des parents.  
 
Les auteures sont conscientes de l’extrême petite taille de l’échantillon et l’identifient comme une limite. 
Le manque de diversité culturelle qui en découle est une autre limite relevée. En dernier lieu, un temps 
d’autoévaluation de la douleur supplémentaire a été ajouté en cours d’étude, influant sur l’analyse des 
résultats.  
 
Suite à notre rencontre avec des professionnels du P.A.S., nous souhaitions sélectionner un article 
amenant des preuves scientifiques de l’impact de la préparation de l’enfant au soin sur la douleur, à 
travers le jeu médical. Bien que l’intervention en elle-même ne soit pas pratiquée par un infirmier, le fait 
de solliciter un autre spécialiste fait partie intégrante de son rôle, dans le sens où cela fait appel aux 
compétences de collaborateur. L’infirmière pourra aussi intégrer à sa pratique des outils spécifiques des 
CLS, afin de mieux gérer la douleur de l’enfant.  
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Brief Report : Optimizing Children’s Memory and Management of an Invasive Medical Procedure: 
The Influence of Procedural Narration and Distraction. 
Salmon, K., McGuigan, F., Kieran Pereira, J. (2006) 
 
Parmi les chercheurs de cette étude, deux sont docteurs en psychologie et le troisième possède un 
Bachelor en médecine et exerce son activité dans les établissements de Sydney Children’s and Prince of 
Wales Hospitals. Le journal ayant publié l’article s’intitule «Journal of Pediatric Psychology», spécialisé 
dans la théorie, la recherche et la pratique en psychologie pédiatrique. Bien que le champ principal auquel 
il se destine soit la psychologie, celui-ci est étroitement lié au champ infirmier au vu de la nécessité de 
comprendre les processus psychologiques de l’enfant afin d’adapter sa prise en charge.  
 
Cette étude vise à évaluer l’efficacité de deux interventions, la distraction et l’information procédurale, 
sur la diminution de la détresse vécue et, par conséquent, l’amélioration des souvenirs liés à un examen 
cystographique. L’échantillon englobe 62 enfants de 2½ à 7½ ans, en absence d’affection chronique et 
présentant un développement normal. Les chercheurs se sont assurés, au moyen d’un test de vocabulaire 
(EVT), que les participants des différents groupes aient les mêmes capacités de langage et 
communication. La randomisation s’est faite en trois groupes, un groupe de contrôle et deux groupes 
d’intervention. Le premier ne possède que des informations procédurales partielles (IP) relatives aux 
aspects principaux de la procédure. Le premier groupe d’intervention (IP+D) reçoit la même préparation 
et bénéficie, en plus, du choix parmi trois dessins animés à visionner pendant la procédure. Le dernier 
groupe (IC+D) a droit à la même distraction mais reçoit, cependant, des informations complètes, 
apportant un résumé de la procédure étape par étape dans un langage adapté à l’enfant. Ces interventions 
sont données par des infirmières ayant suivi une courte formation. Les enregistrements vidéo ont permis 
de coder l’interaction procédurale adulte-enfant, sur la base de leurs interactions verbales, des 
manifestations d’appréhension et/ou détresse et l’attention de l’enfant vis-à-vis de la distraction. Une 
semaine après la procédure, une rencontre avec les participants a eu lieu, à domicile, afin de déterminer 
les souvenirs de l’enfant relatifs au soin. Au cours de cet entretien, une autoévaluation du niveau de peur 
et douleur ressentis a été demandé. Les parents ont également estimé le nombre de références à 
l’événement faites par l’enfant durant la semaine qui a suivi le soin.  
 
Le fait que 7 patients n’aient pas été disponibles pour l’entretien post-procédural constitue une première 
limite qui réduit les données à analyser et l’importance des résultats. Les auteurs indiquent que leur 
étude ne permet pas de mettre en évidence l’efficacité de la distraction, ne pouvant donc pas déduire si 
l’information seule est suffisante à l’amélioration des souvenirs et à la réduction de la détresse.  
Finalement, l’évaluation de la détresse de l’enfant par les parents aurait été une mesure intéressante à 
considérer et à mettre en lien avec les scores d’autoévaluation.  
 
Cet article considère l’impact de l’intervention infirmière sur la mémoire de l’enfant relative à un soin 
éprouvant. En ce sens, cette stratégie permet d’intégrer une pratique dont les résultats ne se limitent pas 
qu’à la gestion de la douleur à un moment donné, mais à l’amélioration de sa prise en charge future. Ces 
raisons expliquent le choix d’avoir retenu cet article.  
  
Multi-modal distraction. Using technology to combat pain in young children with burn injuries. 
Miller, K., Rodger, S., Bucolo, S., Greer, R., Kimble, R. M. (2010) 
 
Les auteurs de l’étude sont des professionnels de la santé, orientés dans le domaine de la pédiatrie ou, 
encore, spécialisés dans la recherche. Un des auteurs a, notamment, collaboré au développement de l’outil 
en question et a suivi une formation à l’Université de Technologie, à l’école de Design de Brisbane, en 
Australie. Cet article provient de la revue « Burns » qui s’intéresse aux aspects clinique, scientifique et 
social des brûlures et dont les publications offrent aux professionnels de la matière visant l’amélioration 
des soins aux brûlés.  
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Le but de cette étude est d’évaluer l’efficacité d’un outil technologique, intégrant une fonction de 
préparation et de distraction multi-sensorielle (MMD13), sur la réduction de la douleur, au cours des trois 
premières procédures d’habillement d’enfants brûlés. Dans un deuxième temps, les auteurs cherchent à 
comprendre l’impact de cette intervention sur la durée de la procédure. L’étude a recruté 80 patients d’un 
service ambulatoire au Royal Children’s Hospital, à Brisbane. L’outil testé est une tablette tactile et 
personnalisable, adaptée à la tranche d’âge de l’échantillon. Il possède deux fonctions dont la première, 
informative, présente à l’enfant, en salle d’attente, le déroulement du soin au travers d’un personnage 
animé. La seconde fonction offre une distraction lui donnant accès à des histoires interactives pendant la 
procédure. 
 
Les participants, âgés de 3 à 10 ans, viennent pour leur premier habillement, et présentent des brûlures 
de plus de 1% de la surface corporelle. Les participants qui souffrent de déficits empêchant l’utilisation de 
l’outil ont été exclus, de même que ceux ayant reçu une prémédication plus forte qu’habituellement ou les 
non anglophones. Quatre groupes de vingt patients ont été constitués aléatoirement, comme suit : (1) 
Standard (2) Jeux Vidéo (3) MMD, préparation procédurale (MMD-PP) et (4) MMD, fonction de distraction 
(MMD-D). Les paramètres relevés comparent, entre ces groupes, la douleur évaluée par l’enfant, les 
parents et les infirmiers, avant et après la procédure. La fréquence cardiaque et la saturation ont 
également été mesurées aux deux minutes, tout au long de l’intervention. Aditionnellement, la durée des 
procédures a été systématiquement chronométrée.  
 
En ce qui concerne les points faibles de cette étude, les auteurs identifient d’éventuels biais causés par 
l’impossibilité de la mener en aveugle, de par le caractère évident des différentes interventions testées. 
Cependant, ils ont essayé, par un certain nombre de stratégies, de réduire au maximum ce facteur 
d’influence. Une deuxième limitation évoque le fait que les scores de douleurs évalués avant la procédure 
ne représentent pas une valeur fiable de base. En effet, celle-ci était déjà influencée par l’accès des 
participants à leur outil de distraction respectif, en salle d’attente, avant le soin. L’absence d’une valeur de 
base de la douleur de tous les participants, avant toute intervention, est un obstacle à l’évaluation de 
l’impact des outils proposés. Enfin, les auteurs mettent en garde sur le fait que cette intervention 
s’applique à un service surchargé, où aucune préparation procédurale n’est possible par manque de 
temps des professionnels.  
 
Malgré la spécificité clinique des participants de cette étude, nous avons retenu cet article car 
l’intervention proposée est novatrice et se révèle efficace dans la réduction de la douleur lors d’un soin 
infirmier. Elle apporte également des recommandations pertinentes pour la pratique que nous souhaitons 
transmettre en fin de travail. De fait, il s’agit d’une technologie alliant information procédurale et 
distraction, répondant aux besoins actuels d’efficience clinique.  
 
 
Interactive Music as a Treatment for Pain and Stress in Children During Venipuncture : a 
Randomized Prospective Study.   
Anastasi, F., Caprilli, S., L. Grotto, R. P., Messeri, A., Meyer, A., S. Abeti, M. (2007) 
 
Les auteurs de cet article sont tous des professionnels au service de la douleur et soins palliatifs du 
département d’onco-hématologie à l’hôpital de l’enfance Anna Meyer à Florence, en Italie, à l’exception de 
L. Grotto, travaillant au département de psychologie à l’Université de Florence. Cette étude est tirée du 
journal «Developmental and Behavioral Pediatrics» qui représente une ressource pour les professionnels 
et chercheurs s’intéressant aux soins pédiatriques et au développement de l’enfant.  
 
Le but de cette étude est d’évaluer l’impact de la musique jouée en direct sur la diminution de la détresse 
et de la douleur chez l’enfant soumis à une ponction veineuse, à l’hôpital Anna Meyer. L’étude découle 
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d’un projet dans lequel des musiciens d’une école de musique, ayant reçu un entraînement spécifique, 
utilisent des approches adaptées à l’âge, tels que des instruments de musique, des chansons et des objets 
musicaux émettant des sons étranges ou particuliers, dans le but d’amuser et distraire l’enfant.  
 
L’intervention musicale est menée par deux musiciens intervenant dans un premier temps dans la salle 
d’attente. Ensuite, ils accompagnent les enfants avec leur accord, pendant la procédure et, enfin, à leur 
retour en salle d’attente. Pendant ce temps, les infirmières ont reçu pour consigne de réaliser la 
procédure de façon habituelle. Les paramètres évalués dans l’étude sont la détresse de l’enfant, aux trois 
temps d’intervention, et l’autoévaluation de sa douleur, en fin de procédure. L’échantillon est composé de 
108 patients âgés de 4 à 13 ans, parlant italien et sans anomalie sévère et déficience auditive ou visuelle. 
Les enfants sont accompagnés par un parent. Les patients ayant une expérience passée d’hospitalisation 
ont été exclus, de même que ceux ayant reçu un anesthésique local.  
 
Les limites de l’article consistent dans le fait que les données démographiques ont été récoltées après le 
soin, ne pouvant assurer l’égalité des groupes en ce qui concerne ces paramètres avant l’intervention. 
Finalement, cela s’est avéré sans impact significatif sur les résultats puisque les groupes étaient 
statistiquement semblables au vu des caractéristiques relevées (âge et sexe). Nous pensons, cependant, 
que ces deux données ne suffisent pas à exclure d’autres facteurs d’influence, tels que l’ethnie ou le statut 
socio-économique. D’autre part, du fait que les observateurs externes étaient les mêmes dans les deux 
groupes, nous ne pouvons exclure des biais quant à leur évaluation de la détresse puisque l’intention de 
l’étude était déductible. Ainsi, cette limite peut avoir abouti à une sous-évaluation de la détresse dans le 
groupe expérimental et remettre en cause la fiabilité des résultats. 
 
Cette expérience se révèle efficace dans la gestion de la douleur et la détresse liée à un soin douloureux. 
De plus, l’approche musicale nous semble être une stratégie de distraction originale de l’enfant à son 
stade de développement. En effet, l’adhésion de la totalité des participants à l’étude, permet d’émettre 
l’hypothèse qu’il s’agit d’une intervention perçue comme plaisante et potentiellement bénéfique. Le choix 
de garder les mêmes musiciens et infirmières dans les deux groupes contribue à l’uniformité des 
prestations offertes et à la fidélité des résultats. L’échantillon, relativement large, nous permet également 
de considérer les résultats de manière fiable et tenir compte de ce moyen comme une partie de réponse à 
notre problématique. 
 
Effect of Distraction on children’s pain during intravenous catheter insertion. 
Sadeghi, T., Mohammadi, N., Shamshiri, M., Bagherzadeh, R., Hossinkhani, N. (2013) 
 
Les auteurs de l’article possèdent tous un master ou un doctorat en soins infirmiers et travaillent dans ce 
même domaine. Trois d’entre eux se trouvent dans un contexte destiné aux soins à l’enfant. L’article est 
tiré du journal «Specialists in Pediatric Nursing» qui fournit des données probantes pour les infirmières 
spécialisées dans les soins à l’enfant et à la famille.  
 
Cette étude examine l’effet obtenu sur l’intensité de la douleur perçue lorsque l’enfant serre une softball 
dans sa main, pendant la pose d’un cathéter intraveineux. La procédure est réalisée en vue d’une 
chirurgie élective à l’hôpital de l’enfance, à Qazvin, en Iran. Les enfants inclus dans l’étude sont âgés de 4 à 
6 ans et ne présentent pas de douleur pré-procédurale ou d’affection neurologique. Leur participation 
exclut une hospitalisation au cours des deux dernières années et l’application d’un anesthésique local. 
Deux groupes de 30 patients ont été constitués. Ceux du groupe d’intervention tiennent la balle dans la 
main opposée au soin et la pressent en se concentrant sur cette action jusqu’à la fin de la procédure. Au 
préalable, les chercheurs ont expliqué l’intervention aux enfants dans un langage simple et 
compréhensible. Les parents ont un rôle passif, n’intervenant pas pendant la procédure. Dans les deux 
groupes, les mesures de base consistent en l’utilisation du même matériel et les sites de ponctions sont 
limités au pli du coude et au poignet. Dans cette étude, seule la douleur procédurale reportée par l’enfant 
a été évaluée.  
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Comme limite de l’étude, les auteurs mentionnent que le stress survenu pendant la période préopératoire 
peut constituer un facteur d’influence sur la douleur ressentie pendant la procédure. Ils avancent, d’autre 
part, le fait que la softball ait suscité un plus grand intérêt chez les garçons étant donné la connotation 
masculine attribuée à la balle. Nous comprenons que cet aspect puisse également influencer le score de 
douleur évalué, cependant cela n’est pas directement émis par les auteurs.  
 
Cet article a retenu notre attention parce qu’il propose une technique facilement applicable dans la 
pratique et dont les résultats attestent son utilité dans la réponse à la douleur procédurale.   
 
 
Matching Doses of Distraction With Child Risk for Distress During a Medical Procédure.  
McCarthy, A. M., Kleiber, C., Hanrahan, K., Zimmerman, B., Ersig, A., Westhus, N., Allen, S. (2014) 
 
Les auteurs de l’article sont des enseignants ou professionnels dans le contexte de la santé. Tous 
possèdent un titre d’infirmier, à l’exception d’un auteur du domaine des biostatistiques. Une infirmière, 
notamment, est praticienne dans un département d’urgences pédiatriques. L’article a été publié dans le 
journal de «Nursing Research», une revue qui se destine à la profession infirmière et aborde des 
questions issues de sa pratique. De ce fait, des sujets relatifs à d’autres champs tels que la psychologie, 
l’éducation, la gestion et les statistiques y sont aussi inclus.  
 
Le but de l’étude menée est d’évaluer, dans un premier temps, le risque de détresse des enfants lors de la 
pose d’une voie veineuse. En fonction du risque, les auteurs veulent comparer l’efficacité des mesures 
mises en œuvre pour distraire les enfants à haut et moyen risque de détresse. Par cette étude, les auteurs 
visent également l’évaluation de l’outil informatique utilisé pour la prédiction du risque de détresse de 
l’enfant, appelé CPaD (Children, Parents and Distraction).  
 
L’étude a été menée dans trois hôpitaux de l’enfance dans le Midwest, aux Etats-Unis, et concerne des 
enfants âgés de 4 à 10 ans, parlant l’anglais. Les enfants atteints de cancer et de troubles cognitifs majeurs 
ont été exclus. L’échantillon comprend 574 participants. Trois groupes d’intervention ont été mis en 
place : le groupe « basique » dans lequel le parent, seul, ayant reçu de brèves instructions, est 
l’intervenant qui mène la distraction ; le groupe « amélioré » où les parents reçoivent, en plus, des 
recommandations pour adapter la distraction aux préférences et au développement de l’enfant ; et le 
groupe « professionnel » proposant un degré supérieur de distraction dirigé par des assistants de 
recherche expérimentés, sans intervention parentale. Initialement, le CPaD a permis de catégoriser les 
participants à haut, moyen ou bas risque de détresse. Sur la base de ce risque, les enfants sont assignés à 
un des groupes d’intervention. Ceux à haut risque sont répartis aléatoirement dans les groupes 
« professionnel » et « amélioré », ceux à moyen risque dans les trois groupes et les derniers, à bas risque, 
dans le groupe « basique ». Lors de l’étude, différents paramètres ont été évalués par les assistants de 
recherche, notamment la fréquence et la qualité de la distraction, ainsi que la détresse observée. D’autres 
mesures ont été relevées, telles le cortisol salivaire, l’autoévaluation de la douleur et la détresse observée 
par le parent.  
 
Les auteurs soulèvent le manque de diversité ethnique comme une limite car les conclusions ne seront 
pas généralisables à un groupe ethnique plus varié. D’autre part, il n’a pas été possible de contrôler les 
comportements individuels des infirmières, tels que l’ont été les chercheurs engagés pour l’étude, ce qui 
peut avoir influencé les résultats. Une dernière limite consiste en l’hypothèse que l’enseignement apporté 
aux parents du groupe « amélioré » n’a pas pu être suffisamment développé par rapport au groupe 
« basique », pouvant donner une explication à l’absence de différence obtenue entre ces deux groupes.  
 
Cet article relève d’un intérêt différent, puisqu’il supporte d’autres pistes d’intervention pour la gestion 
de la douleur de l’enfant. En effet, l’intervention vise davantage la mobilisation de parents instruits ou de 
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professionnels, en anticipation d’un soin difficile. Ceci permet une certaine efficience dans la pratique, 
étant donné qu’il incite à l’appréciation de la nécessité d’un professionnel supplémentaire lors du soin. 
Finalement, l’étude démontre qu’une intervention appropriée en regard du risque de détresse de l’enfant 
est susceptible d’améliorer les scores de douleur et de détresse procédurales.  
 
Hypnosis Reduces Distress and Duration of an Invasive Medical Procedure for Children.  
Butler, L. D., Symons, B. K., Henderson, S. L., Shortliffe, L. D., Spiegel, D. (2005) 
 
Les domaines de formation des auteurs sont reliés à la psychologie, la médecine, ainsi qu’à la psychiatrie 
et sciences comportementales. Bien qu’aucun auteur ne soit infirmier, les conclusions de l’article sont 
applicables dans le cadre de notre discipline. La revue «Pediatrics» d’où il est issu soutient sa pertinence 
dans ce sens, puisque ses articles, destinés à tous les professionnels en soins pédiatriques, visent à 
répondre aux besoins des enfants pour ce qui a trait à leurs caractéristiques psychologiques, 
émotionnelles et sociales.  
 
Le but de l’article est d’évaluer l’effet d’une intervention d’hypnose sur la diminution de la détresse de 
l’enfant pendant une cystographie. Les auteurs évaluent également l’impact de cette intervention sur la 
durée et difficulté de réalisation du soin. La cystographie est un examen radiologique qui consiste en un 
cathétérisme urétral et l’instillation d’un produit de contraste dans le but de diagnostiquer un reflux 
vésico-urétéral.  
 
Pour l’étude, 46 enfants de 4 à 15 ans, de langue anglaise, ont composé l’échantillon. Les conditions de 
participation ont exigé que les enfants aient déjà été soumis à une cystographie, la plus récente à l’âge 
minimum de 4 ans, et qu’ils aient manifesté des difficultés au cours de celle-ci. Indépendamment de leur 
groupe, tous les participants ont répondu à une évaluation initiale afin d’estimer l’ampleur de la détresse 
vécue lors des procédures antérieures. Les enfants du groupe expérimental ont assisté à une session où 
leur sensibilité à l’hypnose a été mesurée. A cette même occasion, parents et enfants ont reçu un 
enseignement afin de s’exercer à l’autohypnose dans les jours précédant l’examen. En vue d’individualiser 
l’intervention, une liste des activités et préférences de l’enfant a été dressée. Pendant l’examen, le 
thérapeute dirige les exercices d’hypnose et l’assistance du parent est encouragée. D’un autre côté, le 
groupe de contrôle bénéficie d’une préparation au soin, par la thérapie récréative. Ce programme propose 
un jeu médical, ainsi que l’instruction de techniques de relaxation à utiliser par l’enfant pendant le soin.  
L’autoévaluation de la détresse de l’enfant a été notée, en tenant compte des aspects du soin que l’enfant a 
considéré plus douloureux et effrayants. Ce paramètre a aussi été évalué par l’assistant de recherche, en 
six temps différents, ainsi que par les parents en fin de procédure. Les professionnels ont répondu à 
l’évaluation du niveau de difficulté rencontré lors de la réalisation du soin et, finalement, la durée de la 
procédure a été mesurée.  
 
Les limites observées dans cet article concernent, notamment, le manque de diversité ethnique de 
l’échantillon, le nombre restreint de participants et la large tranche d’âge choisie. En raison de 
l’accessibilité limitée de familles plus modestes à se soumettre aux conditions de l’étude (disponibilité, 
engagement et réceptivité), l’hypothèse d’une représentation issue majoritairement d’un contexte social 
plus aisé est avancée.  
 
Durant nos expériences pratiques, nous avons eu l’occasion d’assister à une intervention d’hypnose 
faisant ressortir des résultats positifs en ce qui concerne la collaboration de l’enfant et la maîtrise de la 
douleur et du stress engendrés par un soin. Par conséquent, cette approche non pharmacologique est 
apparue comme une réponse possible à notre question de recherche.  
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Parents’ Positioning and Distracting Children During Venipuncture. Effects on Children’s Pain, 
Fear and Distress. Cavender, K., Goff, M. D., Hollon, E. C., Guzzetta, C. E. (2004)  
 
Les auteurs de l’étude travaillent tous au Children’s Medical Center of Dallas. Deux d’entre eux ont un titre 
de Certified Child Life Specialist (CCLS), spécialisés dans l’accompagnement de l’enfant, une autre possède 
un doctorat en soins infirmiers et la dernière a un Master en éducation. L’article provient du journal 
« Holistic Nursing », revue qui se base sur une vision holistique de la santé et propose une place de 
discussion pour la novation des soins infirmiers dans la pratique.  
 
L’étude vise à déterminer l’efficacité de la participation active des parents lors d’une prise de sang ou de 
la pose d’une voie veineuse. Celle-ci consiste en l’évaluation du positionnement de confort et distraction 
adopté par les parents sur le niveau de douleur, de peur et de détresse des enfants. L’échantillon étudié se 
compose de 43 enfants de 4 à 11 ans, dans un département d’urgences pédiatriques. Tout enfant suspecté 
de maltraitance ou souffrant de maladie chronique a été exclu. Les participants ont été répartis en deux 
groupes : (1) un groupe de contrôle, appliquant le protocole standard, ce qui entend que les parents sont 
présents et bénéficient d’une explication complète du soin et (2) un groupe expérimental, dans lequel les 
parents reçoivent un enseignement des CLS, avant l’intervention, sur des stratégies de positionnement et 
de distraction. Dans ce dernier, les parents ont le choix entre deux positions de confort et l’enfant peut 
choisir un outil de distraction, en fonction de ses préférences et de son développement (un kaléidoscope 
et deux livres interactifs). Les outils d’évaluation tiennent compte de l’autoévaluation de la douleur, la 
mesure de la peur par l’enfant, le parent et les CLS, ainsi que l’estimation de la détresse observée par les 
CLS pendant le soin. Enfin, l’infirmière évalue également la facilité avec laquelle elle a pu réaliser ce soin.  
 
La petite taille de l’échantillon et la large tranche d’âge choisie représentent des limites de cet article, 
dans le sens où elles restreignent la reproductibilité des résultats. En ce qui concerne l’échelle utilisée 
pour l’évaluation de la peur, les auteurs critiquent le fait qu’elle n’ait pas été scientifiquement validée. En 
effet, son efficacité a été uniquement démontrée pour l’évaluation de la douleur. Un autre biais peut être 
suspecté en ce qui concerne l’évaluation de la peur et de la détresse par les CLS étant donné l’intérêt que 
ceux-ci portent à l’amélioration de ces paramètres au travers de leurs interventions. Malheureusement, 
l’efficacité des deux positions proposées n’a pas pu être comparée car tous les parents ont opté pour la 
même position de confort.  
 
Dans un but d’intégration de la famille dans les soins, qui rejoint la volonté actuelle d’une prise en charge 
systémique, nous avons choisi de retenir cet article parce qu’il met en avant l’importance des parents en 
tant que ressource pour l’enfant et les soignants. De par la présence quasi-systématique des parents, il 
était manifestement fondamental pour nous que l’infirmière ait comme stratégie de pouvoir leur 
proposer un rôle actif durant un soin douloureux. De plus, ayant connaissance du travail des CLS, nous 
étions particulièrement sensibles à l’impact de leur accompagnement aux enfants, ce qui a également 
motivé notre choix.  
 
An Integration of Vibration and Cold Relieves Venipuncture Pain in a Pediatric Emergency 
Department. Baxter, A., Cohen, L., McElvery, R. N., Lawson, M. L., Von Baeyer, C. L. (2011) 
 
Les auteurs de cet article représentent des champs professionnels variés, notamment, les soins infirmiers 
pédiatriques, la médecine, la psychologie et l’enseignement des statistiques. L’étude se trouve dans le 
journal « Pediatric Emergency Care » dont les sujets abordés sont orientés vers les soins aigus 
pédiatriques, en contexte d’urgences. 
 
Le but de l’article vise à évaluer l’efficacité de Buzzy, un prototype intégrant la vibration et le froid, sur la 
douleur de l’enfant lors de la pose d’une voie veineuse dans un service d’urgences pédiatriques. Cet outil 
se présente sous la forme d’une abeille et possède un mécanisme déclenchant des vibrations. Il permet 
aussi la mise en place d’une poche à glace. Lors du soin, il est apposé au dessus du site de ponction, croché 
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ou non au garrot.  
 
L’échantillon de cette étude se compose de 81 enfants, anglophones, de 4 à 18 ans. L’exclusion des 
patients s’est faite sur la base des critères suivants : échec de la procédure, affection nerveuse ou état de 
santé critique, abrasion cutanée à l’emplacement de l’outil ou sensibilité au froid. Deux groupes ont été 
constitués pour l’étude. La randomisation s’est faite de manière à ce que les groupes présentent un 
nombre équitable de patients ayant reçu un anesthésique local. Dans le groupe expérimental, les enfants 
ont l’occasion de découvrir et tester Buzzy trois minutes avant le soin. Avant la mise en place de l’outil, 
l’infirmière adapte la poche de glace et enclenche la vibration, le maintenant en place pendant toute la 
procédure. Dans le groupe de contrôle les infirmières n’ont aucune directive particulière et sont 
autorisées à employer des techniques de distraction à leur convenance. Dans les deux groupes, des 
recruteurs engagés pour l’étude évaluent l’anxiété pré-procédurale des enfants. Les scores de douleur 
sont relevés par les parents et les enfants, puis, finalement, le niveau de détresse observé est reporté par 
deux codeurs en aveugle. 
 
La méthodologie de l’étude comporte des limitations, étant donné qu’elle n’a pas pu être menée en 
aveugle. Cet aspect pouvant influencer l’évaluation des différents paramètres, il aurait été souhaitable 
d’avoir pu tester l’effet placebo de Buzzy dans un troisième groupe, par exemple. Les auteurs soulignent 
une potentielle influence en faveur de l’outil, puisque les conditions individuelles de départ étaient 
sensiblement meilleures dans le groupe d’intervention.  
 
Nous tenons compte du fait que l’échantillon de l’étude concerne une large tranche d’âge, toutefois nous 
avons conservé cet article parce que le moyen de gestion de la douleur proposé est encore peu connu 
dans les services. Le choix de cet article relève également d’un intérêt personnel car Buzzy se trouvait à 
disposition lors du stage de l’une de nous et était cependant très peu utilisé. En outre, c’est un outil récent 
dont l’efficacité est démontrée dans la présente étude. Ces derniers arguments justifient notre souhait 
d’investiguer son impact dans la pratique.  
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Comparaison des résultats  
 
The Effect of Directed Medical Play on Young Children’s Pain and Distress During Burn Wound Care. (2015). 
1. Investiguer l’efficacité du jeu médicalisé donné par un CLS en préparation à la première réfection d’un pansement de brûlure sur la douleur et le comportement de détresse de 
l’enfant. 
2. Evaluer la satisfaction des parents par rapport aux soins donnés. 
Principaux résultats Retombées sur la pratique 
Douleur  
Autoévaluation : 
 Pendant la procédure : score diminué dans le groupe expérimental. 
 Après la procédure : tous les enfants du groupe expérimental (sauf un) reportent un niveau de douleur 
identique ou plus bas que celui exprimé avant le soin. 
 Dans le groupe de contrôle, seul un enfant reporte une diminution de la douleur après le soin, deux 
l’estiment plus élevée et les autres l’évaluent au même degré. 
 
Détresse 
Evaluée par l’équipe de recherche : 
 Moyenne du groupe d’intervention plus basse que celle du groupe de contrôle. 
 
Satisfaction des parents  
 Moyenne plus haute dans le groupe expérimental. 
 
 Résultats statistiquement non significatifs mais indiquent l’efficacité du jeu médicalisé. 
 
Données cliniques  Peuvent représenter des facteurs d’influence 
 Localisation des brûlures : pourcentage plus élevé d’enfants brûlés aux bras et aux mains dans le groupe 
expérimental.  
 Prémédication : pourcentage plus élevé d’enfants prémédiqués dans le groupe de contrôle. 
Résultats cliniquement significatifs en dépit d’être peu 
importants en termes statistiques. Ainsi, les retombées 
suivantes sont à considérer pour la pratique:  
 Jeu médical représente une part de préparation 
psychologique améliorant l’expérience totale des enfants et 
leur famille. 
 Construction d’un lien avec l’enfant et promotion d’un 
environnement thérapeutique.  
 Encouragement de la pratique du jeu médicalisé par son 
intégration au rôle infirmier, suppléées par la présence des 
CLS si besoin.  
 Proposition de recherches ultérieures : 
Mener l’étude en présence d’un échantillon plus important 
et dans d’autres établissements cliniques. 
Brief Report : Optimizing Children’s Memory and Management of an Invasive Medical Procedure: The Influence of Procedural Narration and Distraction. (2006). 
1. Evaluer l’efficacité de deux interventions, la distraction et l’information procédurale, sur la diminution de la détresse vécue lors d’un examen cystographique. 
2. Evaluer cet effet sur l’amélioration des souvenirs une semaine post-procédure. 
Principaux résultats Retombées sur la pratique 
Souvenirs 
Entretien : 
 Les enfants du groupe CI+D ont répondu à l’interview en mentionnant plus de points corrects relativement 
à la procédure que les enfants du groupe PI+D (points mentionnés : équipement, parties du corps 
 Apport d’informations complètes améliore les souvenirs et 
augmente la prédictibilité et compréhension du soin. 
 L’amélioration des souvenirs permet à l’enfant de 
considérer le soin comme moins douloureux une semaine 
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concernées, personnes présentes, actions et résumé de la procédure). 
 Différence plus significative entre les groupes CI+D et PI qu’entre CI+D et PI+D.  
 Différences non significatives entre les groupes PI+D et PI.  
 
Références à l’événement 
Estimé par les parents : 
 Pas de différences significatives entre les trois groupes. 
 
Douleur  
Autoévaluation 1 semaine post-procédure : 
 Moins importante dans le groupe CI+D que dans le groupe PI.  
 Pas de différence significative entre les groupes PI+D et PI.  
 
Peur  
Autoévaluation 1 semaine post-procédure : 
 Pas de différence significative entre les trois groupes.  
 
Détresse et appréhension 
Evaluation par les assistants de recherche : 
Détresse  
 Moins importante dans le groupe CI+D que dans le groupe PI.  
 Pas de différence significative entre les groupes PI+D et PI.  
Appréhension  
 Aucune différence significative entre les trois groupes. 
après. 
 Proposition de recherches ultérieures :  
Evaluer l’impact de l’information procédurale et de la 
distraction sur les souvenirs à plus long terme qu’une 
semaine. 
Multi-modal distraction. Using technology to combat pain in young children with burn injuries. (2010). 
1. Evaluer l’efficacité de la préparation procédurale et de la distraction multi-sensorielle intégrées dans un outil technologique (MMD) sur la réduction de la douleur, durant les 
trois premières procédures d’habillement d’enfants brûlés, par rapport aux moyens de distraction standard (SD) et jeux vidéos (VG). 
2. Comprendre l’impact de l’utilisation de l’outil pour l’efficience clinique. 
Principaux résultats Retombées sur la pratique 
 Douleur 
Fonction de préparation (MMD-PP) 
 Avant la procédure  
Autoévaluation, évaluation des parents et infirmiers : diminuée comparativement aux groupes SD et VG. 
 Pendant la procédure  
Autoévaluation, évaluation des parents et infirmiers : diminuée en comparaison avec groupes SD et VG.  
 
Fonction de distraction (MMD-D) 
 Avant la procédure  
Autoévaluation : douleur diminuée en comparaison au groupe SD. 
 Moyen non pharmacologique efficace et prometteur dans 
la réduction de la douleur. 
 Soutient l’application de mesures non pharmacologiques 
dans la population pédiatrique brûlée. 
 Bénéfice lors de procédures répétées.  
 Meilleure efficience clinique. 
 Réduit de la pression des professionnels liée au manque 
de temps et conditions dans des services ambulatoires 
surchargés, offrant à tous les enfants l’accès à une 
préparation procédurale.  
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Evaluation parents et infirmiers : diminuée en comparaison aux groupes SD et VG, plus notable avec groupe SD.  
 Pendant la procédure 
Autoévaluation et évaluation infirmiers : significativement diminuée en comparaison avec SD et VG. 
Evaluation des parents : diminuée en comparaison avec SD. 
 
Comparaison des groupes MMD-PP et MMD-D :  
 Pendant la procédure : statistiquement, pas de différence significative entre les deux groupes. 
 Progressivement diminuée aux trois interventions.  
 Diminuée à tous les moments de la procédure.  
Efficacité de l’outil démontrée pour ses deux fonctions : préparation et distraction.  
 
Comparaison des groupes VG et SD : 
Evaluation des parents :  
 Scores plus importants dans le groupe SD que dans le groupe VG.  
Autoévaluation :  
 Scores plus importants à la deuxième consultation dans les deux groupes. 
 
Paramètres physiologiques 
 Aucune différence significative ni entre les trois groupes, ni pour les trois procédures.  
 
Durée du soin 
 Durée totale : jusqu’à 21 minutes 
 Diminuée d’intervention en intervention  
 Considérablement diminuée dans les groupes MMD 
 Efficience clinique démontrée 
 Octroie à l’enfant le sentiment de contrôle sur la 
procédure et diminue ses comportements de résistance. 
 Efficacité du MMD induit la réduction de l’anxiété des 
parents, favorise leur soutien à l’enfant et améliore sa 
collaboration.  
 Proposition de recherches ultérieures : 
Evaluation de l’outil dans d’autres contextes culturels, 
environnements clinques et procédures de soins. 
Explorer l’importance de la réduction de la douleur en 
combinant les deux fonctions de l’outil. 
Interactive Music as a Treatment for Pain and Stress in Children During Venipuncture : a Randomized Prospective Study. (2007). 
Evaluer l’impact de la musique jouée en direct sur la diminution de la détresse et de la douleur lors d’une ponction veineuse. 
Principaux résultats Retombées sur la pratique 
Détresse 
Autoévaluation : 
 Significativement plus basse dans le groupe d’intervention avant, pendant et après la prise de sang. 
 Corrélée négativement à l’âge de l’enfant aux trois moments la procédure.  
 
Douleur 
Autoévaluation : 
 Scores significativement plus bas dans le groupe d’intervention. 
 Indépendante de l’âge. 
 Importance de mettre en place des stratégies de prévention 
et de réduction de la détresse avant le soin pour la 
diminution de l’anxiété anticipatoire. Présence des 
musiciens en salle d’attente permettrait de nouer le contact, 
favoriser un sentiment de sécurité et instaurer un 
environnement plus confortable pendant le soin. 
 Proposition de recherches ultérieures : 
Influence de la musique sur l’anxiété parentale et son effet 
sur le personnel soignant.  
Comparaison de l’intervention musicale avec d’autres 
techniques de gestion de la détresse et de la douleur. 
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Effect of Distraction on children’s pain during intravenous catheter insertion. (2013). 
Examiner l’effet de la softball sur l’intensité de la douleur lorsque l’enfant la serre dans sa main pendant la pose d’un cathéter intraveineux.  
Principaux résultats Retombées sur la pratique 
Douleur  
Autoévaluation : 
 Diminution significative entre les deux groupes en faveur du groupe expérimental :  
Groupe expérimental : 43% expriment un score à 4/10, aucun ne l’évaluent à 10/10.  
Groupe de contrôle : 20%, expriment un score à 4/10, 20% à 6/10 et 20% à 10/10. 
 Technique de distraction efficace, facilement applicable et 
accessible dans la pratique et peu couteuse.  
 Sans exigences au niveau des compétences infirmières 
requises pour son utilisation dans la pratique. 
 Ne demande pas de temps de préparation spécifique. 
 Proposition de recherches ultérieures :  
Déterminer l’outil de recherche le plus efficace. 
Matching Doses of Distraction With Child Risk for Distress During a Medical Procédure. (2014). 
1. Comparer l’efficacité des mesures de distraction mises en œuvre, en fonction du risque de détresse préalablement évalué au moyen du Children, Parents and Distraction (CPaD), 
lors de la pose d’une voie veineuse. 
2. Evaluer la validité du CPaD. 
Principaux résultats Retombées sur la pratique 
Le CPaD a prédit 27% des enfants à haut risque de détresse, 65% à moyen risque et 8% à faible risque.   
 
Catégorie à haut risque de détresse : 
Douleur et détresse  
Autoévaluation de la douleur, détresse observée par les parents et assistants de recherche :  
 Pas de différence significative entre les groupes d’intervention professionnelle et améliorée. 
 
Taux de cortisol  
 Augmentation de 85% dans le groupe d’intervention améliorée et 37% dans le groupe d’intervention 
professionnelle. Mais valeurs statistiquement non significatives entre ces deux groupes. 
 
Catégorie à moyen risque de détresse : 
Douleur et détresse  
Autoévaluation de la douleur et détresse observée par les parents :  
 Pas de différence significative entre les groupes d’intervention basique, améliorée et professionnelle.  
Assistants de recherche :  
 Détresse observée significativement plus basse dans le groupe d’intervention professionnelle que dans les 
autres groupes. 
 
Taux de cortisol  
 Pas de différence significative entre les trois groupes.  
 
Evaluation de la validité du CPaD par les assistants de recherche : 
 Détresse significativement plus importante chez les enfants à moyen risque comparé à ceux à bas risque, 
 Pertinence d’établir un soutien adapté aux besoins 
individuels de l’enfant : 
Enfants à bas risque : bonne réponse à la distraction basique 
apportée par un parent ; 
Enfants à haut risque : moins de détresse si jumelé à un 
professionnel ; 
Enfants à moyen risque (majorité) : si professionnels absents, 
assurer enseignement, soutien et entraînement des parents. 
 Identification du besoin de l’enfant et prédiction du risque 
de détresse au moyen du CPaD 
 Prédiction du risque permet à l’infirmière d’organiser les 
soins, prévoir davantage de professionnels ou un 
enseignement de distraction adapté aux parents. 
 Distraction de haute qualité apportée à l’enfant par parents 
ou professionnels peut diminuer la réaction de détresse à 
une procédure médicale douloureuse ou stressante. 
 Proposition de recherches ultérieures :  
Identification des enfants qui ne répondent pas bien à 
l’intervention de distraction des professionnels, afin de leur 
faire bénéficier d’alternatives telle que la désensibilisation 
pré-procédurale. 
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dans le groupe d’intervention basique.  
 Détresse significativement plus importante chez les enfants à haut risque comparé à ceux à moyen risque, 
dans le groupe d’intervention améliorée et professionnelle.  
 Validité du CPaD pour l’évaluation du risque de détresse démontrée 
Hypnosis Reduces Distress and Duration of an Invasive Medical Procedure for Children. (2005). 
1. Evaluer l’effet d’une intervention d’hypnose sur la diminution de la détresse de l’enfant pendant une cystographie.  
2. Evaluer l’impact de cette intervention sur la durée et la difficulté de réalisation du soin. 
Principaux résultats Retombées sur la pratique 
Détresse  
Autoévaluation : 
 Après la procédure, pas de différence significative entre les deux groupes.  
 Dans les deux groupes, les enfants ont identifié le moment de l’insertion du cathéter comme l’aspect le plus 
stressant du soin.  
Evaluation des parents : 
 Dans le groupe expérimental, détresse significativement plus basse comparativement aux procédures 
précédentes. 
Evaluation par l’assistant de recherche : 
 Moyenne des six temps de la procédure significativement plus bas dans le groupe d’hypnose. 
 Moyens de contention appliqués à 5% d’enfants du groupe expérimental contre 22% dans le groupe de 
contrôle. 
 Dans le groupe expérimental, deux procédures n’ont pas été terminées pour des enfants dont le score de 
sensibilité à l’hypnose était plus bas que la moyenne du groupe. Mais pas de corrélation significative entre 
la sensibilité et la détresse. 
 L’analyse des courbes de détresse montre que le moment précédant immédiatement le lavage et l’insertion 
du cathéter est celui où la divergence est plus marquée entre les deux groupes  instant d’efficacité 
maximale de l’hypnose.  
 
Degré de facilité de la procédure  
Personnel médical :  
 Moins de difficulté ressentie dans le groupe expérimental d’hypnose. 
 
Durée de la procédure 
 Significativement plus courte dans le groupe expérimental, d’environ 14 minutes.   
 Renforcement de la littérature par rapport aux bénéfices de 
l’hypnose pour la réduction de la détresse en pédiatrie. 
 Potentiel de l’hypnose et de ses effets significatifs comme 
intervention de choix lors de procédures stressantes.  
 Généralisable à d’autres procédures de natures 
douloureuses ou anxiogènes. 
 Bénéfices pour la prise en charge pédiatrique, pour 
l’institution en terme de coûts de la procédure et pour 
l’enfant, s’agissant d’une action non invasive impliquant un 
risque minimal. 
 Proposition de recherches ultérieures :  
Evaluer l’influence de la personnalité du parent et de ses 
stratégies de coping sur le comportement de l’enfant. 
Evaluer les bénéfices d’un rôle actif du parent lors de 
l’intervention d’hypnose. 
Parents’ Positioning and Distracting Children During Venipuncture. Effects on Children’s Pain, Fear and Distress. (2004). 
Déterminer l’efficacité de la participation des parents au moyen de positionnements de confort et distraction sur le niveau de douleur, de peur et détresse des enfants lors d’une 
ponction veineuse ou d’une pose de voie veineuse. 
Principaux résultats Retombées sur la pratique 
Douleur procédurale 
Autoévaluation : 
 Promotion d’une vision intégrative des soins centrés sur la 
famille, favorisant l’empowerment et le coping des 
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 Moyenne des scores reportés moins élevée dans le groupe expérimental, sans différence significative 
(groupe contrôle : 2.74 ±1.63 / groupe expérimental : 2.30 ±1.87). 
 
Peur 
Evaluation des parents et des CLS : 
 Valeur de base pré-procédurale : pas de différence entre les groupes  égalité de l’échantillon 
 Peur procédurale : scores significativement plus bas dans le groupe expérimental. 
Autoévaluation :  
 Moyenne des scores reportés moins élevée dans le groupe expérimental, sans différence  significative 
(groupe contrôle : 2.74 ±1.86 / groupe expérimental : 2.15 ±1.81)  en accord avec l’évaluation des 
parents et des CLS. 
 
Peur et douleur  hautement corrélées. 
 
Détresse 
Evaluation des CLS : 
 Corrélée positivement aux scores de peur témoignés pendant et après la procédure.  
 Type de courbe identique pour les deux groupes aux trois moments du soin : même degré de détresse avant 
la procédure, élévation puis baisse significatives, respectivement pendant et après la procédure. 
 Moyenne des scores plus élevée dans le groupe de contrôle pendant la procédure, sans retour à la valeur de 
base, voire plus bas, contrairement au groupe expérimental (statistiquement non significatif).  
 
Facilité du soin 
 74% des infirmières évaluent le soin comme « très facile » ou « facile », sans différence significative entre 
les groupes.  
 Dans l’ensemble, 79% de procédures réussies au premier essai, sans différence significative entre les 
groupes. 
différents membres présents pendant des procédures 
douloureuses. 
 Renforcement de l’autonomie et du sentiment de contrôle 
de l’enfant et du parent en leur permettant de faire des 
choix pendant le soin (moyens de distraction et position 
préférées)  meilleure collaboration et capacité à faire face 
lors de futures expériences.  
 Soutient la combinaison des trois stratégies : présence des 
parents, position de confort et distraction pour maximiser 
les résultats.  
 Augmentation du bénéfice de la présence parentale par 
l’apport d’enseignements spécifiques et clairs concernant 
leur rôle. 
 Dissuader la tendance qui consiste à installer d’office 
l’enfant en position de supination et encourager l’adoption 
des postions de confort suggérées dans cette étude, 
réduisant les pratiques de contention. 
 Intervention non pharmacologique facilement envisageable 
et peu couteuse en terme de personnel requis. 
 Proposition de recherches ultérieures :  
Nouvelle étude où l’application d’un anesthésique local est 
intégrée au protocole de soins standard pour cette 
procédure. 
Apporter des preuves sur la validité de l’échelle « Glasses 
Fear Scale », utilisée pour l’évaluation de la peur. 
An Integration of Vibration and Cold Relieves Venipuncture Pain in a Pediatric Emergency Department. (2011). 
Evaluer l’efficacité de Buzzy, un outil intégrant la vibration et le froid, sur la douleur de l’enfant lors de la pose d’une voie veineuse dans un service d’urgences pédiatriques. 
Principaux résultats Retombées sur la pratique 
Anxiété pré-procédurale  
Evaluée par des observateurs :  
 Pas de différence significative entre les groupes. 
 
Douleur  
Autoévaluation : 
 Diminuée chez les enfants du groupe expérimental. 
 Augmentée chez les enfants plus jeunes. 
Evaluation des parents : 
 Efficacité démontrée de Buzzy dans la réduction de la 
douleur, sans impact pour le succès de la procédure. 
 Potentielle efficience clinique due à la réduction des couts 
engendrés par l’insuccès procédural et l’acquisition d’un 
outil rentable.  
 Proposition de recherches ultérieures : 
Etudes supplémentaires afin d’appuyer ces résultats 
Evaluer l’efficacité de Buzzy sur d’autres procédures 
douloureuses et/ou plus invasives. 
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 Moins importante dans le groupe expérimental. 
 
Détresse  
Codée par des observateurs : 
 Significativement moins importante dans le groupe expérimental. 
 
Distraction 
 Les tentatives de distraction (TV, parents, soignants), apportées à certains enfants et notées par les codeurs, 
n’ont pas eu d’impact sur les scores de douleur.   
 
Réussite de la procédure  
 Succès de réussite du premier essai 3 fois plus important dans le groupe expérimental. 
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Discussion et perspectives   
 
Dans ce chapitre, nous émettons notre positionnement face aux résultats de la revue de littérature et les 
mettons en lien avec notre problématique. Ici, leur application dans la pratique est discutée et d’autres 
recommandations de recherches sont énoncées. Nous mettrons également en évidence les limites 
rencontrées dans ce travail de recherche. Rappelons une dernière fois la question à laquelle ce travail 
cherche à donner réponse :  
 
«L’approche non pharmacologique de la douleur en pédiatrie : quels moyens l’infirmière peut-elle 
employer lors d’interventions douloureuses à l’enfant en âge préscolaire ?» 
 
Notre objectif de recherche étant de fournir des propositions d’approche non pharmacologique pour la 
gestion de la douleur dans la pratique pédiatrique, il nous a semblé pertinent, pour cette partie, de 
séparer la discussion en sous-chapitres. Nous discernons trois axes d’approche parmi les moyens 
proposés dans les différents articles de cette revue de littérature, soit les moyens cognitivo-
comportementaux, l’outil sensoriel et enfin l’intégration parentale. Sous ces différents axes nous 
retrouvons respectivement les techniques suivantes :  
 
 Moyens cognitivo-comportementaux :  
o Préparation (jeu médicalisé, tablette technologique et personnalisable, informations 
complètes apportées aux parents et aux enfants à travers un langage adapté). 
o Distraction (softball, musique interactive, tablette technologique et hypnose). 
 Moyen sensoriel  
o Buzzy (inhibition de la douleur par déclenchement de vibrations et induction du froid). 
 Intégration parentale : 
o Positions de confort (promotion de la participation active des parents et leur recours à la 
distraction) 
Moyens cognitivo-comportementaux  
 
La préparation  
 
Les résultats de notre revue de littérature concernant la préparation des enfants aux interventions 
douloureuses se montrent satisfaisants, ce qui atteste l’efficacité de cette intervention sur la réduction de 
la douleur procédurale. Les articles qui traitent de ce moyen distinguent différents dispensateurs de cette 
intervention : des spécialistes du développement de l’enfant (les Child Life Specialists), des infirmières 
formées à ce but et un outil technologique intégrant cette fonction (MMD-PP). La préparation est 
proposée sous forme de jeu médicalisé, de jeu animé personnalisable sur tablette ou d’un apport complet 
d’informations procédurales dans un langage adapté à l’enfant.  
 
Malgré des nuances en ce qui concerne l’importance des résultats, toutes les formes de préparation 
proposées dans cette revue confirment une diminution de la douleur procédurale. De plus, la détresse 
observée pendant le soin est diminuée. Salmon et al. (2006) avancent les bénéfices de ce moyen 
d’intervention sur la mémoire de l’enfant. En effet, des souvenirs inexacts d’anciennes procédures 
seraient, selon certains chercheurs, promoteurs de l’anxiété et de la détresse vécue pendant les soins 
(Chen, Zeltzer, Craske, and Katz, 2000; Salmon, Price, & Pereira, 2002 ; Ornstein et al. 1999; von Baeyer, 
Marche, Rocha, & Salmon, 2004, cités par Salmon et al., 2006). Les enfants qui ont reçu des informations 
complètes avant la procédure se rappellent plus exactement du soin une semaine plus tard et relèvent, à 
ce moment-là, une douleur moins importante. L’information fournie au patient (identifier les étapes de la 
procédure, nommer les actions et le matériel) permet de combler des défauts de compréhension et les 
limites du langage de l’enfant préscolaire dans cet environnement souvent anxiogène (Nelson & Fivush, 
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2004; Ornstein et al., 2004, cité par Salmon et al., 2006, p.525). Par ce fait, la préparation de l’enfant lui 
assure donc une meilleure prédictibilité des actions procédurales et gestion de la détresse associée, 
favorisant sa collaboration (Bar-Haim, Fox, VanMeenen, & Marshall, 2004; Pennebaker & Seagal, 1999). 
De plus, l’outil technologique permet d’observer une diminution de la douleur avant même que la 
procédure de soins ait débuté. Ayant élucidé le lien étroit entre les concepts de douleur, peur et anxiété, 
ce résultat induit l’hypothèse d’un impact de l’outil sur le stress pré-procédural, que l’enfant exprime par 
une diminution des scores de douleur. Moore et al. (2015) ont noté une plus grande satisfaction des 
parents vis-à-vis de la préparation des enfants par le jeu médicalisé comparativement à ceux qui ne 
disposaient d’aucune préparation. Le fait de considérer l’état émotionnel des parents paraît essentiel 
pour ces auteurs parce qu’il s’agit d’un facteur d’influence sur la détresse et la douleur des enfants 
pendant les soins (Blount et al., 1989; Bush, et. al., 1986; George et Hancock, 1993; Koller, 2008; Spagrud 
et al., 2008; Wolfer et Visintainer, 1975, cité par cité par Moore et al., p.266). Conformément aux 
recherches antécédentes, le jeu médical se vérifie être un moyen d’impact pour la gestion de l’anxiété de 
l’enfant et des parents (Moore et al., 2015, Wolfer & Visintainer, 1975, Bloch et Toker, 2008; Brewer et al., 
2006; Li et al., 2007; Li et Lopez, 2008). Cependant, Moore et al. (2015) mettent en garde sur la 
divergence des résultats d’une étude menée par Burns-Nader et Co. (2013) quant au jeu médical « non 
directif »14 ayant induit des comportements de détresse plus importants (Moore et al., 2015, p.268). La 
variante du jeu médical que nous proposons, dit « directif », est conduit par le professionnel et se 
caractérise par son côté interactif qui consiste à mimer le soin et expliquer ses étapes au moyen d’un 
objet (par exemple la peluche de l’enfant s’il le désire). 
 
Il semble clair que l’application de ces moyens exige un certain investissement de l’institution pour une 
brève formation des infirmières ou l’introduction de personnel ressource spécialisé dans le 
développement de l’enfant. En contrepartie, l’efficience clinique de la préparation est démontrée par 
Miller et al. (2010), dont l’étude prouve la réduction de la durée du soin. Ceci se vérifie de procédure en 
procédure nous laisse croire à l’efficacité de l’intervention à plus long terme. Dans une perspective 
d’anticipation et de prévention, ce moyen est considéré également très intéressant. Cependant, afin 
d’appuyer ces conclusions par des données probantes, des recherches plus approfondies devraient être 
poursuivies. 
 
Ensemble, ces résultats valident l’affirmation qui avance que «l’infirmière peut avoir recours à des 
méthodes particulières pour aider l’enfant à comprendre le sens de ces interventions et à vaincre ses 
appréhensions» (Ball & Bindler, 2010, Soins infirmiers en pédiatrie, p. 406). Les mêmes auteurs 
présument que l’infirmière ne doit en aucun cas considérer un soin comme banal car, pour aussi simple 
qu’il soit, son sens inconnu et nouveau peut représenter pour l’enfant une menace et engendrer un 
sentiment de peur. La préparation psychologique prend donc son sens pour toute intervention destinée à 
l’enfant et il importe aussi de l’adapter en fonction de son âge, de ses capacités d’adaptation et de ses 
expériences antérieures. Plusieurs auteurs relient son efficacité à une information adéquate, à la 
promotion de l’expression des émotions et au lien de confiance que cette approche permet d’établir avec 
l’équipe de soins (Felder-Puig et al., 2003; Hatava, Olsson, & Lagerkranser, 2000; Thompson, 2009; 
Wolfer & Visintainer, 1975, cité par Moore et al., p.266). Des spécialistes de la fondation le P.A.S.15 ont 
exprimé leur conviction quant aux bénéfices de cette intervention pour la qualité de la prise en charge et 
la minimisation de l’effet traumatisant de l’hospitalisation chez les enfants. Ils défendent également que 
ce temps accordé à l’enfant et aux parents avant un soin réduit considérablement leurs craintes et se 
répercute sur une diminution de la détresse procédurale. La contribution thérapeutique de ces 
spécialistes est une plus-value que la littérature soutient entièrement (Smith, Murray et McBride, 2011, 
cité par Moore et al., 2015, p.266).  
                                                        
14 Le jeu « non directif » n’est pas structuré par un professionnel. L’enfant explore librement le matériel 
médical qui l’intéresse ou regarde, par exemple, une vidéo qui mime le soin (Moore et al. p.267-268).  
15 Les informations relatives à l’association se trouvent sous le chapitre «Problématique», p.4. 
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La distraction 
 
L’ensemble des articles retenus concernant la distraction montre des résultats positifs de son utilisation 
sur la diminution de la douleur procédurale, de la peur ou encore de la détresse. La distraction a pour but 
de diriger l’attention de l’enfant ailleurs que sur le stimulus douloureux, afin de réduire la perception de 
la douleur et améliorer le confort lors des soins (Curtis, Wingert & Ali, 2012, cité dans Sadeghi, 
Mohammadi, Shamshiri, Bagherzadeh & Hossinkhani, 2012, pp.109-110). Selon Uman et al., la distraction 
est l’une des stratégies non-pharmacologique et psychologique les plus communément utilisée lors de 
procédures douloureuses en pédiatrie (2006, cité dans Sadeghi & al., 2012, p.110). De plus, aucun effet 
secondaire en lien avec des techniques de distraction n’a été reporté dans la littérature jusqu’à présent 
(Koller Goldman, 2012, Windich-Biermeier, Sjoberg, Dale, Eshelman, & Guzzetta, 2007 cité dans Sadeghi 
& al, 2012, p.110). 
 
La musique interactive jouée en direct est l’une des méthodes de distraction étudiée dans l’un de nos 
articles, dont les résultats sur la diminution de la douleur et de la détresse sont significatifs avant, 
pendant et après une prise de sang chez l’enfant. La mise en place de l’intervention musicale en salle 
d’attente déjà a permis d’observer une diminution de la détresse pré-procédurale, soulignant 
l’importance d’appliquer des mesures de prévention avant le début du soin. Une méta-analyse menée par 
Evans D. a montré que la musique jouée en direct se révélait plus efficace en comparaison avec l’écoute de 
musique enregistrée, de part sa dimension interactive (2002, cité dans Anastasi, Caprilli, Lauro Grotto, 
Scollo Abeti & Messeri, 2007, p.1). De plus, aucune influence du sexe sur l’efficacité de la musique n’a été 
observée, ce qui représente également un avantage. Bien que l’intervention musicale ne soit pas 
nécessairement réalisée par l’infirmière elle-même, cette dernière va, par son jugement clinique, 
identifier les enfants à risque de détresse et ainsi anticiper ses actions. La mobilisation des ressources à 
disposition dans l’hôpital, tels que des musiciens formés, fait partie intégrante du rôle infirmier . 
Finalement, dans le cas où l’hôpital ne disposerait pas de musiciens « professionnels », nous pouvons 
imaginer qu’une infirmière, grâce aux compétences acquises lors de sa pratique pédiatrique et à une 
éventuelle courte formation, puisse distraire l’enfant à l’aide d’instruments de musique. Quelques 
questions subsistent toutefois relativement à l’impact observé dans le cas où l’intervention est proposée à 
un enfant qui associerait l’infirmière à une expérience antérieure difficile. Pourra-t-il se distancer 
suffisamment de l’image qu’il en garde et adhérer aussi efficacement à ce moyen ?  
 
Une autre technique de distraction efficace proposée dans un article est l’utilisation d’une softball 
pendant la pose de cathéter. Les points forts que nous retenons de ce moyen sont sa simplicité et sa 
facilité d’application dans la pratique, contrairement à d’autres techniques proposées. De plus, les auteurs 
relèvent que les enfants apprécient avoir un objet qu’ils peuvent toucher durant le soin (Sadeghi, 
Mohammadi, Shamshiri, Bagherzadeh & Hossinkhani, 2012, p.112).  
 
L’outil MMD16 dans sa fonction de distraction est également recommandable pour la pratique, puisqu’il 
permet une diminution de la douleur procédurale. Un bénéfice supplémentaire apporté par son 
utilisation est la réduction du temps nécessaire à la réalisation de la procédure, permettant une plus 
grande efficience dans les soins. De plus, la douleur et le temps du soin sont successivement diminués de 
procédure en procédure, démontrant l’efficacité de la distraction à long terme (Miller et al., 2010, p.653-
657). Ce constat nous permet de considérer cette intervention pour des enfants devant se soumettre à 
des soins douloureux de façon répétée.   
 
                                                        
16 Multimodal Distraction est un outil technologique de distraction et préparation étudié par Miller et al., 
(2010), cf. p.14-15, p.22-23. 
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L’hypnose ressort de la revue de littérature comme un moyen très efficace pour la gestion de la détresse 
de l’enfant. Les résultats de l’expérience viennent appuyer la littérature existante mentionnant son 
efficacité dans la réduction de la douleur et de l’anxiété (Olness & Koen, 1996 ; Kuttner, Bowman & 
Teasdale, 1998 ; Kuttner, 1993 ; cité par Butler et al., 2005, p.79). Ce moyen non pharmacologique 
engendre une modification temporaire de la conscience entraînant une relaxation physique et une 
décentration de l’attention du stimulus douloureux (Weinstein, 1991 ; Spiegel, 1991 ; Lang, Benotsch, 
Fick et al., 2000 ; Lang, Joyce, Spiegel, Hamilton, & Lee, 1996 ; Hilgard, ER. & Hilgard, JR., 1975 ; Spiegel, H. 
& Spiegel, D., 2004 ; cité par Butler et al. 2005, p.79). Nous soulignons l'intérêt qu’elle présente chez les 
enfants soumis à des procédures douloureuses puisqu’ils seraient plus hypnotisables que les adultes et 
facilement absorbés par l’imaginaire (Morgan & Hilgard, ER., 1972 ; Hilgard, JR., 1970 ; Butler et al., 2005, 
p.79). Finalement, l’intervention permet à l’infirmière de réaliser le soin avec plus de facilité et de 
diminuer significativement le recours aux moyens de contention (Butler et al. 2005, p.82). L’outil 
d’évaluation de la sensibilité à l’hypnose étant peu détaillé dans cette étude, nous ignorons si une 
infirmière non spécialisée dispose des compétences nécessaires pour son utilisation. Cependant, nous 
considérons, le cas échéant, qu’il s’agit d’un instrument intéressant permettant d’orienter son choix 
d’intervention, sur la base du score de sensibilité que l’enfant présente.  
 
Avec leur étude, McCarthy, A. et al (2014) relèvent l’importance d’adapter la dose de distraction en 
fonction du risque de détresse que l’enfant peut éprouver lors du soin douloureux. La distraction est 
réalisée par un professionnel ou un parent avec enseignement renforcé, en fonction du risque évalué. La 
distraction de haute qualité est finalement attestée comme efficace dans la réduction de la détresse de 
l’enfant pendant le soin douloureux. L’enfant qui ne présentait pas de risque de détresse majeur 
bénéficiait simplement de la distraction basique des parents, déclarée suffisante selon les recherches 
antérieures (McCarthy et al., 2010 ; cité McCarthy, A. et al 2014, p. 399). L’outil de prédiction de la 
détresse est validé à travers cette étude et montre un grand intérêt pour la pratique étant donné qu’il 
permet à l’infirmière d’anticiper ses actions et justifier une certaine dose de distraction adaptée à l’enfant. 
Cette évaluation du risque semble avantageuse étant donné le coût qu’implique l’intervention d’un 
professionnel. Les spécialistes n’étant pas constamment disponibles dans les services, l’outil serait utile 
afin de juger la pertinence de leur sollicitation et de proposer en alternative un enseignement de 
distraction plus approfondi aux parents (McCarthy et al., 2014, p. 398).  
 
Moyen sensoriel  
 
Ce moyen répond également à notre question de recherche et correspond à l’outil Buzzy. Il permet de 
combiner la fonction liée à son effet sur le mécanisme physiologique de la douleur avec d’autres 
techniques de distraction. C’est par le froid et la vibration, ayant pour effet de bloquer les fibres 
réceptrices afférentes de la douleur, que son action anesthésiante est supposée bénéfique (Baxter AL, 
Leong T, Mathew B.., 2009 ; cité par Baxter et al., 2011, p. 1151 et p. 1155). Ce moyen offre une bonne 
solution dans les cas d’urgence où la crème anesthésiante (EMLAR) n’est pas appliquée par manque de 
temps à disposition pour qu’elle agisse. Il est cependant essentiel de pouvoir le présenter à l’enfant avant 
de l’appliquer pour éviter un effet de surprise qui induirait un stress, compromettant son efficacité. De 
plus, l’importance de tester l’outil avant son utilisation a été soulevée comme une condition indispensable 
à son efficacité par les spécialistes du P.A.S. En testant Buzzy l’infirmière évalue le meilleur emplacement 
pour une sensibilité minimale. Baxter et al. (2011) indiquent que l’association de la poche à glace à l’objet 
peut représenter une barrière, dans le sens ou elle ajoute une étape supplémentaire à son utilisation. 
Toutefois, nous mettons en évidence que l’efficacité maximale sur la douleur émane de la jonction des 
deux composantes du Buzzy et que l’infirmière devra en être consciente lors de la mise en place de cette 
intervention.  
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Intégration des parents  
 
Présence et collaboration  
 
A l’analyse de nos articles, nous avons observé que la présence des parents était inconditionnelle. Bien 
que certaines études aient relevé l’existence d’une influence de l’anxiété des parents sur celle de l’enfant, 
il n’est pas question pour autant de les exclure lors des soins. La littérature à ce sujet défend que leur 
présence a majoritairement pour effet de diminuer l’anxiété de l’enfant et d’améliorer son adaptation à 
l’hôpital (Ball et Bindler, 2010). Dans aucun cas elle n’est considérée comme un obstacle au déroulement 
de la procédure (Manurten, Scott, Guzzetta et al., 2006 ; Linder, Suddaby & Mowery, 2005 ; Sacchetti, 
Pastonet Carraccio, 2005 ; Lewandowski et Tesler, 2003 ; cité par Ball & Bindler, 2010). Selon l’Agency for 
Health Care Policy and Research (1992), la présence des parents est recommandable avant, pendant et 
après tout acte de soins (cité par Cavender et al., 2004, p.33). Dans une perspective actuelle des soins axés 
sur la famille, l’intégration des parents est vue comme une ressource fondamentale et il importe de 
prendre en charge aussi bien les besoins de l’enfant que ceux des parents. Ces derniers ont « un rôle 
important dans la promotion des besoins psychosociaux et développementaux des enfants ». 
Relativement à cette philosophie, la littérature renforce l’idée que « la collaboration avec la famille dans la 
prestation de soins de santé est essentielle à l’optimisation des résultats » (Ball & Bindler, 2010, Soins 
infirmiers en pédiatrie, p.27). 
 
Malgré des résultats positifs mais peu significatifs en ce qui concerne la réduction de la douleur, l’étude 
de Cavender et al. (2004) prouve une diminution marquée de la peur et de la détresse par l’attribution 
d’un rôle actif aux parents pendant la procédure. Le moyen qui leur est proposé consiste à assister 
l’infirmière en adoptant une position de confort pour l’enfant. Le choix leur est donné parmi deux 
positions : enfant assis sur ses genoux, poitrine contre poitrine, ou assis sur les genoux, dos contre 
poitrine. Cette forme de collaboration octroie alors au parent un rôle promouvant la distraction de 
l’enfant. En combinant la position de confort et la distraction lors du soin douloureux, cette intervention 
intègre les meilleures preuves actuelles pour la prise en charge holistique de l’enfant (Cavender et al., 
2004, p.64). Les résultats qui en découlent appuient les connaissances théoriques soutenant les bénéfices 
de la présence des parents lors de soins douloureux à l’enfant (Weiging et Tesler, 1994, cité par Cavender 
et al., 2004). En plus, par leur participation active, les parents augmentent les bénéfices de leur présence 
auprès des enfants. Une collaboration optimale et la diminution du stress parental résulte donc, en effet, 
en des stratégies d’adaptation efficaces et un moindre stress de l’enfant (Blount, Schaen, & Cohen, 1999; 
Cohen et al., 1997; Frank, Blount, Smith, Manimala & Martin, 1995). Il reste néanmoins important de 
pouvoir coacher les parents et de les soutenir dans le rôle qui leur est attribué. Cette préparation 
maximise leur compétence et augmente la collaboration de l’enfant (Bauchner, 1991; Broome, 1990, 
2000; Cohen et al., 1997; Colaizzo & Tesler, 1994; Fanurik, Koh, Schmitz, & Brown, 1997; Goldberger et al. 
1990; Kristensson-Hallstron, 1999; Manne et al., 1994; Rusy & Weisman, 2000 ; cité par Cavender et al., 
2004, 49). Finalement, le choix est donné à l’enfant sur la position et le moyen de distraction qu’il préfère. 
Cette stratégie garantit un sentiment de contrôle durant le soin et affecte positivement les futures 
procédures qu’il aura à vivre (Cavender et al., 2004, p.49). L’intervention étudiée par Cavender et al. est à 
projeter dans la pratique au vu de son adéquation avec les besoins de l’enfant en âge préscolaire, son 
moindre coût et les bénéfices qu’il représente en adjonction aux autres moyens pharmacologiques et non 
pharmacologiques standard (2004, p.50). 
 
  
Travail de Bachelor   Juillet 2015      Juillet 2015 
Manon Roch et Sara Pereira Neves 35  
 
Recommandations pour la pratique 
 
Ce travail de recherche nous permet d’émettre certaines propositions pour la pratique, en vue d’apporter 
une amélioration de la prise en charge de la douleur dans un service de pédiatrie. Nous souhaitons ici 
transmettre l’essentiel de nos résultats de recherche, en présentant une synthèse des moyens explorés. 
 
Tout d’abord, nous mettons en évidence l’importance de la préparation psychologique de l’enfant aux 
soins. Cette intervention permet d’agir sur les besoins émotionnels, tels que l’anxiété anticipatoire et la 
peur, participant ainsi à la diminution de la détresse procédurale. La préparation doit viser aussi bien 
l’enfant que le parent, afin de promouvoir les stratégies de coping respectives. L’enfant préparé sera plus 
à même de répondre à une méthode de distraction, puisqu’il n’y aura pas d’effet de surprise par rapport 
aux gestes effectués lors du soin. Nous mettons également l’accent sur l’utilisation des différentes 
techniques de distraction existantes, qui permettent de détourner efficacement son attention et de 
moduler ainsi la sensation douloureuse. Pour ce faire, il importe de considérer les préférences de l’enfant 
en lui accordant le choix parmi plusieurs moyens adaptés à ses capacités développementales. Nous 
encourageons notamment le recours à Buzzy, particulièrement dans les cas d’urgence lors desquels les 
infirmières ne peuvent mettre en place des mesures médicamenteuses efficaces et rapides. Finalement, 
nous recommandons d’intégrer systématiquement les parents dans les processus de soins, en leur 
donnant l’occasion, dans la mesure du possible, de jouer un rôle actif, soit à travers l’installation de 
l’enfant en position de confort et leur participation à la distraction. Il est avant tout primordial de tenir 
compte de l’état émotionnel des parents, afin de leur offrir du soutien et favoriser leur collaboration.  
 
Perspectives de recherche  
 
Au travers de notre revue de littérature, l’objectif est de présenter une gamme d’outils non 
pharmacologiques répondant aux besoins de l’infirmière dans sa pratique, lorsque celle-ci se sent 
impuissante face à la douleur ou détresse de l’enfant, malgré l’application des mesures d’antalgie. A 
considérer les études que nous retenons, nous soulevons le fait que toutes sont réalisées dans d’autres 
pays que la Suisse. Des facteurs d’influence pouvant émerger des cultures sanitaires différentes nous font 
questionner l’importance des résultats dans notre pays. Nous estimons pour cela qu’il serait intéressant 
d’effectuer davantage de recherches sur la base des caractéristiques propres à notre système de santé et à 
la population que nous soignons. Plusieurs études soulèvent que la taille de l’échantillon représente une 
limite à l’observation de résultats plus significatifs. Il nous paraît donc également indispensable que de 
futures études puissent être conduites avec un plus grand nombre de participants afin d’appuyer plus 
considérablement ces conclusions. Répondant aux besoins d’une société multiculturelle, le fait d’élargir 
l’échantillon impliquerait probablement une plus grande diversité ethnique, ce qui aboutirait à des 
résultats plus représentatifs.  
 
Parmi les articles que nous avons lu, nous nous sommes rendues compte que les procédures de soins les 
plus récurrentes dans la littérature étaient les ponctions veineuses, l’insertion de cathéters ou les soins 
aux brûlés. En raison du nombre et de la variété des soins infirmiers, nous jugeons utile d’étendre les 
recherches à d’autres soins douloureux. De plus, certains soins plus invasifs pourraient engendrer des 
comportements plus difficilement gérables et influenceraient la réponse aux différents moyens proposés. 
 
Tel que mentionné dans notre problématique, une prise en charge optimale de la douleur comprend 
l’association des approches pharmacologiques et non pharmacologiques. En effet, aucun des moyens 
proposés dans notre travail ne prétend remplacer les mesures médicamenteuses recommandées. 
Sensibles aux protocoles standard qui incluent cette approche, nous incitons leur application dans les 
futures études. Dans une perspective centrée sur la qualité des soins et à la lumière des connaissances 
actuelles en matière de gestion de la douleur, le respect de ces protocoles renforce également la 
dimension éthique de la recherche. 
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Limites de la revue de littérature  
 
Pour l’appréciation de notre travail, nous considérons dans cette partie quelques limites rencontrées. 
Tout d’abord, il peut paraître évident que nous ne pouvons dégager au travers cette revue le moyen le 
plus efficace pour la gestion de la douleur. Notre choix s’étant porté sur la proposition de divers moyens, 
nous n’avons pu retenir des articles supplémentaires permettant de renforcer les preuves quant à 
l’efficacité individuelle de chacun. La condition de ce travail nous restreignant à un certains nombre de 
pages a aussi limité le nombre de moyens recensés. Face à la quantité d’articles au sujet de notre 
problématique, nous avons dû effectuer notre sélection sur la base de critères de choix précis, ce qui a 
demandé une importante réflexion. En outre, il s’agit d’une initiation à la recherche qui n’a pu se faire 
sans les difficultés inhérentes à notre manque d’expérience, notamment dans l’adoption d’une méthode.  
 
Dans le but de soulager le texte, nous avons volontairement fait ressortir les résultats de la littérature de 
manière qualitative et non chiffrée. De plus, les échelles d’évaluation, notamment celles de la douleur, 
n’étant pas constamment les mêmes dans les études, n’auraient pas permis une comparaison facile des 
données quantitatives. Il se peut donc que des lecteurs souhaitant s’appuyer davantage sur les chiffres 
doivent se référer pour cela à la lecture des articles.  
 
Une dernière limite identifiée dans la réalisation de ce travail concerne les tranches d’âge étudiées dans 
les articles. En effet, il n’a pas toujours été possible de trouver des études ciblées uniquement sur les 3 à 6 
ans. Bien que nous en ayons tenu compte pour la composition de notre revue, le fait est que certains 
moyens ne considèrent pas la totalité de la tranche d’âge que nous étudions. Ainsi, nous ne pouvons être 
certaines de l’efficacité des outils pour ces enfants dont l’âge n’était pas inclus dans l’étude, comme par 
exemple la softball pour les enfants de 3 ans. 
Conclusion 
 
La revue de littérature réalisée est un recensement non exhaustif d’éléments de réponse à la gestion non 
pharmacologique de la douleur chez l’enfant préscolaire. Au travers de celle-ci nous avons pu mettre en 
évidence des éléments essentiels de la prise en soins pour des procédures douloureuses et notons qu’il 
reste primordial de les associer aux moyens pharmacologiques.  
 
Nous avons répondu à notre question en ciblant différents axes d’intervention. Nous avons 
volontairement choisi des études présentant chacune un moyen non pharmacologique différent, offrant 
ainsi plusieurs options pour une gestion optimale de la douleur chez l’enfant. La revue présentée vise à 
soutenir les soignants dans l’atteinte des objectifs en matière de qualité des soins et tient compte  des 
droits de l’enfant à l’hôpital. Elle reste attentive à la viabilité des moyens proposés au sein de l’institution 
ainsi qu’à leur application d’un point de vue infirmier selon des critères liés au coût, à l’efficience et au 
renforcement du rôle autonome de l’infirmière. De plus, les professionnels spécialisés dans les soins à 
l’enfant17 soutiennent vivement l’utilisation de tous les moyens que nous discutons dans cette revue et 
encouragent, de surcroît, à joindre les différents axes.  
 
Ce travail étant une initiation à la recherche a développé chez nous des compétences nécessaires dans la 
pratique actuelle. En effet, l’intégration de données récentes fondées sur des preuves va de pair avec la 
volonté d’optimisation des soins et de reconnaissance de notre exercice. Cette première expérience est 
née d’un intérêt partagé pour la problématique, de la confrontation d’idées sur le sujet et d’un 
                                                        
17 Child life specialists (CLS) 
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investissement pour l’approfondissement de nos connaissances respectives. Ainsi, nous avons pu orienter 
notre question et y apporter les réponses qui nous sont apparues comme les plus pertinentes.  
 
Conscientes des limites personnelles qui nous ont freiné lors du démarrage de ce travail, nous sommes 
persuadées qu’il nous garantira plus d’aisance dans nos futures recherches. La richesse de ce travail pour 
notre avenir s’observe également dans les questions surgies au fur et à mesure de nos lectures, qui nous 
encouragent au perfectionnement de notre pratique. Des interrogations subsistent notamment à propos 
de la nécessité d’une spécialisation en pédiatrie pour tous les professionnels du terrain ou d’un 
enseignement plus important aux infirmières en ce qui concerne l’approche non pharmacologique dans 
ce domaine. En effet, quel serait l’impact de la formation sur l’efficacité de l’intervention non 
pharmacologique ? Par ailleurs, nous nous questionnons sur l’influence des représentations infirmières 
relatives à ce type d’intervention. Les professionnels considèrent-ils tous de la même façon l’efficacité de 
ces outils et l’importance d’y recourir? De fait, la diffusion de résultats scientifiques au sein d’une équipe 
fait partie de l’engagement que nous projetons dans notre futur rôle et nous incite à nous intéresser à 
d’autres perspectives.   
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Annexes 
 
Annexe I. Grille d’analyse BTEC personnalisée.   
I - Étapes préliminaires (avant de lire l’article) 
 
1.1. Objectifs poursuivis par la lecture de cet article 
(e.g., questions qui devront être répondues, controverses qui devront être élucidées, connaissances 
spécifiques qui devront être acquises, etc.) 
 
1.2. Survol initial (type de document, titre, mots-clés) 
 
 
 
Type de document :  
 
 
 Revue de littérature  
 Article de recherche 
 Commentaire 
 Article de vulgarisation autre 
Titre : 
 
 
 
Mots-clés importants 
 
 
Résumé convainquant   OUI  NON 
 
II - Lecture critique 
 
2.1. Les 4 coins 
Année de parution :   
Nom de la revue :   
Subventionnaires : 
  
Auteurs 
(experts, hors de leur 
domaine)  
 
Commentaire  
(e.g., intérêts cachés 
suspectés)  
 
2.4. Analyse critique 
But(s) de l’étude  
(e.g., description d’un 
phénomène, explication, 
synthèse, etc.) 
 
Commentaires  
(e.g., les auteurs 
connaissent-ils leur 
sujet, ont-ils 
adéquatement pris en 
compte des 
études antérieures ?)  
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Méthodes  
Ce qui a été fait 
(stratégie générale, non 
détaillée : quoi, où, 
comment)  
 
Résultats 
Ce qui a été obtenu (e.g., 
manière dont les sujets 
expérimentaux diffèrent 
des témoins ; 
reproductibilité des 
résultats ; etc.)  
 
 
 
III – Appréciation personnelle 
 
3.1. Importance en regard des attentes initiales et des informations déjà connues 
(e.g., réponse à la question posée en I ; comment les conclusions s’appliquent-elles à nos clientèles; 
besoins d’approfondissements.) 
 
3.2  Points forts et points faibles de l’article 
(e.g., comparaison de ses interprétations à celle des 
auteurs) 
Points forts  
Points faibles   
 
 
Côté, F., Mercure, S.-A., & Gagnon, J. (2004). Guide rédaction. L’intégration des résultats probants de recherche 
lors de la rédaction de documents scientifiques en science infirmière : quelques repères. Québec, Canada : 
Université Laval, Faculté des sciences infirmières, Bureau de transfert et d’échange de connaissances 
(BTEC). 
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Annexe II. Développement de l’enfant d’âge préscolaire (3-6 ans) selon les théories de différents psychologues du développement.  
Ce tableau résume les principales caractéristiques de l’enfant d’âge préscolaire sur la base de plusieurs ouvrages de la littérature que nous avons consulté.  
 
 
 
  
Jean Piaget 
(1896-1980) 
Wallon 
(1879-1962) 
Sigmund Freud (1856-
1939) 
Erik Erikson (1902-1994) 
 
 
Stade préopératoire  
(2-7 ans)  
Stade du personnalisme  
(3-6 ans)  
Stade phallique   
et  de latence 
(3-4 ans - puberté) 
Stade 
d’initiative ou culpabilité 
(4-5 ans) 
C
o
g
n
it
if
 
Pensée symbolique (2-3 ans) : 
représentations symboliques, construites 
sur la base de ses expériences et grâce au 
développement du langage.  Apparition du 
jeu symbolique, du dessein et de l’image 
mentale. 
Pensée préopératoire (4-7 ans): pensée 
égocentrique et intuitive, ne conçoit pas 
que d’autres envisagent différemment ses 
propres représentations et points de vue.  
Pensée animiste (tous les objets sont 
vivants).  
  
 
 
A
ff
e
ct
if
 e
t 
so
ci
a
l 
Emergence d’intérêts et valeurs.  
De la socialisation naît le sens de la justice 
et le jugement moral.  
Notion de responsabilité, culpabilité et 
nécessité de sanction.  
 
L’affectivité prime sur 
l’intelligence.  
3 ans : Opposition marquée à 
l’adulte, processus 
d’individualisation. Construction 
de l’autonomie et recherche 
d’attention marquée.  
4 ans : Période dite « période de 
grâce », phase plus positive du 
personnalisme.  
5-6 ans :  
Période d’imitation, l’enfant agit 
par mimétisme en prenant l’adulte 
comme modèle, oscillant entre 
admiration et rivalité. 
 
Stade « phallique »  
(3-4 ans) :  
Phase d’exploration des 
organes génitaux. 
Période clé dans l’issue 
du Complexe d’Œdipe. 
 
Stade de « latence » :  
Fin du stade phallique 
jusqu’à la puberté.  
L’enfant refoule les 
pulsions sexuelles du 
stade phallique.  
 
 
1-3 ans : Autonomie VS doute et honte 
L’enfant acquiert la capacité de garder ou laisser aller, 
choisir ou éviter.  
 
4-5 ans : Initiative VS culpabilité  L’enfant réalise 
qu’il est une personne, se cherche encore. Il est placé 
entre le désir d’initiative, de puissance et la culpabilité, le 
sentiment d’avoir dépassé des limites, transgressé des 
règles.  Il développe des compétences relationnelles au 
travers ses initiatives : réalise, fait, imite ses modèles, etc.  
 
6ans - puberté : compétence VS infériorité  
L’enfant apprend, construit des choses, fait des 
expériences, maîtrise des phénomènes et des savoirs.  
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Annexe III. Tableau du développement de l’enfant d’âge préscolaire (3-6 ans) selon les sphères 
physiologiques, psychomotrice, psychosociale, cognitive et affective. 
Ce tableau résume les principales caractéristiques de l’enfant d’âge préscolaire sur la base de plusieurs ouvrages de la 
littérature que nous avons consulté.  
 
Sphères De 3 à 4 ans  De 4 à 5 ans  De 5 à 6 ans  
Physiologique Squelette malléable, 
essoufflement rapide.  
Voûte plantaire affaissée, 
début d’ossification de 
certains points améliorant 
l’appui au sol.  
Mesure env. 93 cm et 13 kg. 
Mesure env. 102 cm et 16 
kg. 
 
Nouveaux points 
d’ossification au niveau des 
membres inférieurs. 
Meilleure locomotion et 
équilibre du bassin.  
Commence à perdre ses 
dents.  
Détermination de la 
latéralité (droitier ou 
gaucher). 
Mesure env. 110 cm et 19 
kg. 
Psychomotrice Faible maîtrise des 
mouvements. Commence à 
enchaîner et associer des 
gestes différents.  
Manipule des petits objets, 
peut utiliser un crayon.  
Peut lancer un objet sans le 
diriger dans la direction 
souhaitée. 
Monte les escaliers 
normalement et les descend 
marche par marche. Peut 
sauter en avant. 
Peut marcher sur la pointe 
des pieds.  
Sens de l’équilibre.  
Lance une balle avec 
extension du bras et 
meilleure maîtrise de 
direction et distance. 
Gestes plus habiles et 
rapides.  
Connexion de joints nerveux 
aidant à la psychomotricité.  
Acquisitions motrices plus 
rapides. 
Peut sauter, se balancer, 
tenir sur un pied sur une 
courte durée et rester 
immobile. 
Est capable de gestes précis 
et adaptés. 
Psychosociale, 
cognitive et affective 
Certains on un petit copain. 
Très vague notion du temps 
(passé – futur). Pas de 
notion de durée.  
Commencent à dessiner des 
bonhommes.  
Le vocabulaire comprend 
env. 900 mots, construit des 
phrases de 3 mots ou plus. 
Répond à deux ordres à la 
fois et son attention peut 
aller jusqu’à 30 min.  
A besoin de mouvement et a 
du mal à rester immobile. 
Devient indépendant 
sociable et curieux. 
Parle de façon correcte. A 4 ans le langage de base est 
acquis. A 5 ans, son vocabulaire comprend 1500 à 2500 
mots.  
Dessine un bonhomme plus complet.  
Commence à compter mais n’a pas la notion de quantité. 
Reconnaît les couleurs. 
Meilleure notion du temps. Commence à distinguer hier et 
demain, capable d’anticiper.   
Intérêt pour l’activité des adultes. 
Pose beaucoup de question et est curieux sur la signification 
des mots. S’intéresse aux âges. 
Age de l’ « affabulation », invente des jeux et change les 
règles. 
Fragilité de l’attention qui est accaparée par des simulations 
extérieures.  
Répond à différents ordres à la suite et peur raconter une 
histoire cohérente.  
Mange proprement, s’habille, se lave et va aux toilettes 
seule. Acquisition de la continence, nuit et jour. 
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Annexe IVa. La théorie du Gate Contrôle ou théorie du portillon (Kuttner, 2011, p.46) 
 
 
 
Semestre été 2015 
 Mc Grath and Gillepsie, in Turk and Melzack, 2001, p. 98) Annexe IVb. Modèle des facteurs qui causent et contribuent à la douleur de l'enfant (Turk & Melzack, 2001). 
 
